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Anmeldung zum Berufsschulunterricht

Name des Schiilers/der Schilerin:

geb. am: in:
Religion: Staatsangehorigkeit:
bisherige Schule:
Abschluss: O ohne Abschluss O Hauptschulabschluss O Realschulabschluss
Schwerbehindertenausweis: [lJa L Nein GdB:
Ausbildungsberuf:
Art der Behinderung: O sprachbehindert O Autismus-Spektrum-Stérung
O horgeschadigt
Grad der Horschadigung: O leicht schwerhorig O mittel-gradig schwerhorig
O stark schwerhorig O resthorig O gehorlos
Audiogramm: O liegt bei O wird nachgereicht
Cl-Trager: O ja Ll nein

Weitere Krankheiten/Behinderungen (z.B. ADHS, Epilepsie, etc.):

Anschrift
StraRe: PLZ: Wohnort:
Telefon: E-Mail:

zustandige Agentur fur Arbeit
PLZ: Ort: Forderungsnr.:

Erziehungsberechtigte/r (falls minderjahrig):

Anschrift des Ausbildungsbetriebes

Firma:

StraRe: PLZ: Ort:
Telefon: Name des Ausbilders:
E-Mail:

Beginn des Ausbildungsverhaltnisses:

Voraussichtliches Ende der Ausbildung:

Zustandige Innung/Handwerkskammer/Industrie- und Handelskammer:

Ich/unser Sohn/unsere Tochter mochte im Internat untergebracht werden Lja O nein

Datum Unterschrift des/der Antragstellers/in

bzw. des/der Erziehungsberechtigten
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Anlage 1

Paulinenpflege Winnenden e.\V.
Sonderberufsschule
Linsenhalde 4

71364 Winnenden

Name der/s Auszubildenden:

Zwischen dem/der Genannten und uns wurde ein Ausbildungsvertrag abgeschlossen.

Ausbildungsberuf:

Fachrichtung:

Die Ausbildung beginnt am:

und endet voraussichtlich am:

Unser Betrieb gehort zum Kammerbezirk der:

Anschrift der Innung/Kammer/Regierungsprasidium:

Datum:

Stempel und Anschrift des Betriebes:

Unterschrift:

zustandige/r Ausbilder/in:
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