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I. Schiiler/in
Name/Vormzme Anschrift
Geburtsdatum Bekenntnis Staatsangeharigkeit Fam.-Stand
Geburtsort/Landkreis/Bundesland
Gesundheitliche Besonderheiten (Angabe freiwillig) Geschlecht Telefon
Il. Erziehungsberechtige/r
Art (Vater, Mutter, Vormund etc ) ausgeubter Beruf Anschrift (falls von Schiileradresse abweichend)
Name/Nomame Telefon
Art der weiteren Erziehungsberechtigten ausgetibter Beruf Anschrift (falls von Schileradresse abweichend)

11, Person, derdie Erziehung anvertraut ist (fatis nicht zugleich Erziehungsberechtigte/r)

Art des Verhaltnisses zum Schtiler (z.B. Verwandte/r, Pflegemutter, Heimleiter, etc.)

| NameVomame bzw. Bezeichnung des Heimes

Telefon

Anschrift (falls von Schilleradresse abweichend)

IV. Weitere Angaben liber den Schiiler / die Schiilerin

Berufsausbildung

Art (Ausbildungsvertrag, Praktikantenvertrag, Arbeitsverhaltnis, mithelfende
Familienangehérige, ohne Berufstatigkeit, etc )

Ausbildungsberuf

Ausbildungs-/ Arbeitstatte (Anschrift)

zustandige Stelle nach BBIiG Beginnder Ausbildung Ende der Ausbildung Telefon/ Telefax

Datum Unterschrift (Ausbildungsbetrieb)
Berufstatigkeit
Berufspraktische Tatigkeit als von - bis Arbeitsstatte

Urkunden

beglaubigte Abschrift oder beglaubigte Kopie
des letzten Zeugnisses

beglaubigte Abschrift oder beglaubigte Kopie
Uber den mittleren Bildungsabschluss

L]

D Schullaufbahnempfehlung

D Bewerbungsschreiben

D tabellarischer Lebenslauf

[ ] 2 Lichtbilder



V. Weitere Angaben iliber den Schiiler / die Schiilerin

Schullaufbahn

Schulort, Schule

Eintritt
Monat / Jahr

Klasse

Austritt
Monat / Jahr

Klasse

Abschluss / Abgangsgrund

Land bzw. austandischer
Staat, in dem sich die
Schule befindet

Krankenkasse
Name
D selbst versichert D bei Eltem versichert
— (2utreffendes ankreuzen)
Ort/Datum Eigenhandige Unterschrift eines Erziehungsberechtigten oder des volljahrigen Schillers
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