
                          

   

Heinrich-Pieper-Straße 3-7 
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Fax:       05321 3710-99 
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               www.bbs1goslar.de  

 
Anmeldung zum Berufsschulunterricht 
 
Ausbildungsberufe 
 

  
 

 Medizinische(r) Fachangestellte(r)  Kauffrau / -mann  im  
 Groß- und Außenhandel 

 Verwaltungsfachangestellte(r) 

 
 

 Zahnmedizinische(r) Fachangestellte(r)  
  

 Kauffrau / -mann für  
 Büromanagement 
  

           Fachkraft für Lagerlogistik 
  

 Steuerfachangestellte(r) 
 

 Kauffrau / -mann im Einzelhandel  Fachlagerist(in )  
  

 Industriekauffrau / -mann 
                

 Verkäufer(in)  

 

 
Ausbildung vom  ___________________________  bis  _____________________________ 
 
   
Umschulungsvertrag:       nein       ja wenn ja,             Kostenträger:                                                                                                       
 
 

Daten des Auszubildenden 
 
 
 

Name _______________________________________________________   Vorname _________________________________________ 
 
Straße  ________________________________________________________________________________________________________ 
 
PLZ und Ort ___________________________________________________  Landkreis ________________________________________ 
 
Telefon mit Vorwahl _________________________________   E-Mail __________________________  Geschlecht _________________ 
 
Geburtsdatum ____________________  Geburtsort _______________________________  Staatsangehörigkeit  ___________________ 
 
Sprache (bei überw. nichtdeutscher Verkehrssprache) in der Familie _________________________  Religion _______________________ 
 
berufliche Vorbildung  _____________________________________________________________________________________________ 
 
zuletzt besuchte Schulform ______________________________   höchster erreichter Schulabschluss _____________________________ 

 

Daten der gesetzlichen Vertreter / Unterhaltsverpflichteten 
 
 
 

Anrede ________________  Name _________________________________  Vorname ________________________________________ 
 
Straße  ________________________________________________________________________________________________________ 
 
PLZ und Ort ___________________________________________________  Telefon mit Vorwahl ________________________________ 

 

Daten des Ausbildenden (Ausbildungsbetrieb) 
 
 
 

Name _____________________________________________________  Ansprechpartner _____________________________________ 
 
Straße ________________________________________________________________________________________________________ 
 
PLZ und Ort ___________________________________________________________  Landkreis  _______________________________ 
 
Ort der Ausbildungsstätte _________________________________________________  Landkreis _______________________________ 
 
Telefon mit Vorwahl __________________________________________   Fax _______________________________________________ 
 

 
________________________  _______________________________________________ 
Datum     Unterschrift und Stempel des Ausbilders 

 


