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Berufliche Schule H20

Bramfelder See
Gropiusring 43 | 22309 Hamburg

Tel. 428980-348 | Fax 428980-360

office@h20-hamburg.de
www.h20-hamburg.de 


Personalien der/des Auszubildenden

Nachname 

________________________
Vorname 

________________________
Geschlecht

 FORMCHECKBOX 
 weiblich




 FORMCHECKBOX 
 männlich
Geburtstag

________________________
Geburtsort

________________________
Geburtsland

________________________
Adresse


________________________
PLZ Ort


________________________
Bundesland

________________________
Telefonnummer

________________________
1. Staatsangehörigkeit
________________________
2. Staatsangehörigkeit*
________________________
1. Muttersprache
________________________
2. Muttersprache*
________________________
Aussiedler*

 FORMCHECKBOX 
 nein



 FORMCHECKBOX 
 ja
Jahr des Zuzugs*
________________________
(falls nicht in D geboren)

Gesetzlicher Vertreter*
(bitte bei minderjährigen Schülern ausfüllen)

Nachname

________________________
Vorname

________________________
Adresse


________________________
PLZ Ort


________________________
Geburtsland

________________________
Angaben zur zuletzt besuchten Schule
Name 1


________________________
Name 2


________________________

Bundesland

________________________
Schulform

________________________
Schulabschluss

________________________
Entlassungsjahr

________________________
letzte Klassenstufe
________________________
Schulbesuchsjahre
________________________
(insgesamt)
Angaben zum Ausbildungsbetrieb

Firmenname 1

________________________
Firmenname 2

________________________
Adresse


________________________
PLZ Ort


________________________
Telefon


________________________
Telefax


________________________
Ausbilder/in

________________________
Emailadresse

________________________
Gewünschter Ausbildungsberuf
Bürokaufleute Blockunterricht (nur Herbst)
 FORMCHECKBOX 

Bürokaufleute Teilzeitunterricht

 FORMCHECKBOX 

Kaufleute im Gesundheitswesen

 FORMCHECKBOX 

Sport- und Fitnesskaufleute

 FORMCHECKBOX 

Veranstaltungskaufleute

 FORMCHECKBOX 

Angaben zur Ausbildung / Umschulung
Ausbildungszeit vom 
_________________
Ausbildungszeit bis 
_________________
Umschüler/in

 FORMCHECKBOX 
 nein




 FORMCHECKBOX 
 ja

Leistungsträger* (falls ja angekreuzt wurde)
Name 1


________________________
Name 2


________________________
Adresse


________________________
PLZ Ort


________________________
Sachbearbeiter/in 
________________________
Telefon


________________________
___________________________________________

Bemerkungen | Wünsche | Hinweise zur Anmeldung

______________________________________

Datum
        Stempel
Unterschrift des Betriebes

*Felder sind nur bei Bedarf auszufüllen

Anmeldung BS 2011 manuell   


