
BBS1 Richtstr. 26, 27753 Delmenhorst      Telefon 04221 298070-0       Telefax 04221 120977

A N M E L D U N G  (Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen) 

Zur Zeit (bzw. zuletzt) besuchte Schule:

___________________________________________________       Klasse:     └┴┘
Jahr der ersten Einschulung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .└┴┴┴┘
Jahr der Entlassung aus der zuletzt besuchten Schule: . . . . . .  . . . . . . . . . .└┴┴┴┘
Die zur Zeit (bzw. zuletzt) besuchte Schule: ( Zutreffendes bitte ankreuzen)
 Förderschule  Hauptschule  Realschule
 Gymnasium  Gesamtschule  Berufsbildende Schule

 
Voraussichtlicher (bzw. erreichter) Schulabschluss:
 Hauptschulabschluss  Sekundarabschluss I  Sekundarabschluss I
         Hauptschulabschluss      Realschulabschluss
 Erweiterter Sekundarabschluss I      sonstiger Abschluss …………………….
     Realschulabschluss    
_____________________________________________________________________________________

Bearbeitungsvermerke:     ÿ  EDV                    ÿ  A                      ÿ  W                      ÿ  B

Bemerkungen:_____________________________________________________________________________

Persönliche Angaben:

Name:  └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘ 
Vorname:      └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
Geb.-Datum: └┴┴┴┴┴┘-Ort:└┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
Straße Nr.: └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
PLZ Ort:  └┴┴┴┴┘  └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
Konfession: └┴┴┴┴┴┴┘Staatsangeh.:└┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
häusliche Umgangssprache, 

wenn abweichend von deutsch:   └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
Telefon: └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘Geschlecht:   männlich    weiblich

Angaben zum gesetzlichen Vertreter: (auch auszufüllen bei volljährigen Schülern)

Name: └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
Vorname: └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
Straße Nr.: └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘
PLZ  Ort : └┴┴┴┴┘└┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘



  Berufsschule
Ausbildungsbetrieb : ________________________________________________________

                                     ________________________________________________________
                                            Straße/Hausnummer

                                    ________________________________________________________
                                    (Postleitzahl) Ausbildungsort

                                    ________________________________________________________
                                           Vorwahl/Telefon 

Ausbildungsbeginn:└┴┴┴┴┴┴┴┘ Ausbildungsende:└┴┴┴┴┴┴┴┘
Ausbildungsberuf:

 Bankkaufmann/-frau  Medizinische/r Fachangestellte/r
 Bürokaufmann/-frau  Rechtsanwaltsfachangestellte/r
 Fachkraft für Lagerlogistik  Rechtsanwalts- u. Notarfachangestellte/r
 Fachlagerist/Fachlageristin  Servicefachkraft Dialogmarketing
 Industriekaufmann/-frau  Steuerfachangestellte/r
 Kaufmann/-frau für Bürokommunikation  Verkäufer/Verkäuferin
 Kaufmann/-frau im Einzelhandel  Verwaltungsfachangestellte/r
 Kaufmann/-frau im Groß- und Außenhandel  Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r

Umschulung :          ja                nein

Maßnahmeträger:___________________________________________________________

Ort, Datum:____________________________________

__________________________________________________________________________
Unterschrift des Bewerbers/der Bewerberin


