Anmeldung zur Berufsfachschule fiur Sozialwesen
fur das Schuljahr:
Ausbildungsort: [ Lichtenstein [ wilkau-HaBlau

(Zutreffendes bitte ankreuzen — Bitte nehmen Sie eine eindeutige Auswahl vor.)

Angaben zum Ausbildungsberuf

Berufsbezeichnung: staatlich geprufte/-r Sozialassistent/-in

Ausbildungsbeginn: Ausbildungsende:

Ausbildungsdauer: [] 2 Jahre Vollzeit
[ 1 Jahr (mit allgemeiner Hochschulreife bzw. Fachhochschulreife)

Schiilerin / Schiiler

Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Postleitzahl: Wohnort:
StralRe: Telefon:
Staatsangehorigkeit: E-Mail:
Religion (ev./rk./andere): Familienstand:

Eltern / Sorgeberechtigte / Notfallkontakt

Bitte vollstéandig und leserlich in Druckschrift ausfillen.

Elternteil 1 Elternteil 2 Sonstige

Familienname:

Vorname:

Stralle / Haus-Nr.:

PLZ / Wohnort

Telefonnummer

Erlauterung zu sonstigen Sorgeberechtigten (Zutreffendes bitte ankreuzen:)

I:l Ehepartner I:l Lebenspartner I:l Betreuer |:| sonst. Bezugsperson

Anmeldedaten

zuletzt besuchte Schule: Anschrift:

vorhandener Abschluss nach Beendigung der Oberschule (Auswahl ankreuzen)
Abgangszeugnis: I:l Realschulabschluss: I:l
Hauptschulabschluss: I:l Allgemeine Hochschulreife: I:l

Anmeldeformular zur Berufsfachschule
Berufliches Schulzentrum fiir Wirtschaft, Ernahrung und Sozialwesen Lichtenstein, Diesterwegstralle 2, 09350 Lichtenstein
Tel.: 037204 7640
E-Mail: bsz-lichtenstein@landkreis-zwickau.de
Stand: 02/2024



Angaben zu sonstigen Ausbildungen vy, BGJ, FOS, ggf. bereits erlernter Beruf)

statistische Angaben (bitte unbedingt Zutreffendes ausfiillen/ankreuzen)

Aussiedler: |:| Folgende Angaben nur bei Einwilligung durch den Sorgeberechtigten:
Umschiiler: |:| Art und Grad einer Behinderung:

Bildungsgutschein: |:|

sonstige Informationen: Chronische Krankheiten:

Dem ausgefiillten Formular legen Sie bitte folgende Unterlagen bei:

e llckenloser tabellarischer Lebenslauf mit Lichtbild in Passbildformat

¢ Dbeglaubigte Kopie des letzten vorliegenden Zeugnisses der Allgemeinbildenden Schule
beglaubigte Kopie des Abschlusszeugnisses der Berufsschule (sofern zutreffend)
e Artund Grad einer Behinderung oder einer chronischen Krankheit, sofern Sie dazu Angaben machen wollen

Ort, Datum:

Unterschrift Auszubildende/-r: Unterschrift Sorgeberechtigte/-r

Anmeldeformular zur Berufsfachschule

Berufliches Schulzentrum fiir Wirtschaft, Ernahrung und Sozialwesen Lichtenstein, Diesterwegstralle 2, 09350 Lichtenstein
Tel.: 037204 7640

E-Mail: bsz-lichtenstein@landkreis-zwickau.de
Stand: 02/2024
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