THEODOR-HEUSS-SCHULE

BERUFLICHES KOMPETENZZENTRUM OFFENBACH
WIRTSCHAFT | GESUNDHEIT Theodor-Heuss-Schule

Berufliches Kompetenzzentrum fur Wirtschaft und Gesundheit
der Stadt Offenbach am Main

Buchhiigelallee 86, 63071 Offenbach

Tel: (069) 8065-2435 * Fax: (069) 8065-3192

Anmeldung zur Berufsschule

Ausbildungsberuf:

Persénliche Daten der/des Auszubildenden

Nachname (gegeb. Geburtsname) Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Religionszugehorigkeit Geburtsland Staatsangehorigkeit Geschlecht
T I I
StraBe & Hausnummer E-Mail:
Postleitzahl, Wohnort Telefon (Festnetz/Mobil)
Falls Sie mehrere Auszubildende anmelden, sollen diese in dieselbe Klasse unterschiedliche Klassen

Bisheriger schulischer Werdegang

Name der zuletzt besuchten Schule/Klasse Stadt der zuletzt besuchten Schule Datum und Art des Abschlusses

Daten zur Ausbildung

Ausbildungsvertragsbeginn Vorgesehene Ausbildungsdauer

Name der Praxis/des Ausbildungsbetriebes Bei med. Berufen: Name des (Zahn-) Arztes/ der (Zahn-) Arztin
StraRe, Hausnummer (Ausbildungspraxis) Alle anderen Berufe: Name des/r Ausbilder/in:

Postleitzahl und Ort Telefon (Ausbilder)

Homepage (Betrieb/ (Zahnarzt-)Praxis) E-Mail der/s Zustandigen:

Gewiinschter Berufsschultag: Bitte vergeben Sie Praferenznummern, wobei die Zahl 1 ihren préferierten Tag und 5
ihren am wenigsten praferierten Tag ausdriickt.

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Bitte auswahler |Bitte auswah | Bitte auswahle | Bitte auswah | Bitte auswahlen

Datenschutz: Hiermit bestitigen die/der Auszubildende und die Praxis/Zahnarztpraxis/der Betrieb die
Datenschutzhinweise (gem. Homepage) zum Anmeldeformular gemaR Art. 13 DSGVO zur Kenntnis genommen zu haben:

|:| ja |:| nein

Fiir Personaldienstleistungskaufleute bitte gewlinschte Beschulung angeben:

Teilzeit (2 Berufsschultage/Woche) Blockform (eine bzw. mehrere Wochen am Stlick)

Datum / Unterschrift des Ausbildungsbetriebes / Stempel
Unterschrift / bei nicht volljahrigen Schiilern durch Erziehungsberechtigten



Philip Maurer
Eingefügter Text
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