WALTHER-GROZ-SCHULE

Berufliches Schulzentrum Albstadt

Anmeldeformular

JohannesstralSe 4-6 Tel.: 07431 121-0
72458 Albstadt
E-Mail: info@wgs-albstadt.de

Fax.: 07431 121-9

ZWEIJAHRIGE BERUFSFACHSCHULE FUR SOZIALPADAGOGISCHE ASSISTENZ 2BFSA

Anmeldeschluss: 1. Marz

Personliche Daten des Schiilers, der Schiilerin

Familienname:

Vorname:

Geschlecht:
om aw od

Geburtsdatum:

Stral3e:

PLZ:

Wohnort mit Stadtteil (z.B. Albstadt-Tailfingen):

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Handy-Nr. Schuler*in:

Gesetzliche*r Vertreter*in

Familienname:

Vorname:

Geschlecht:
om ow od

Stral3e:

PLZ:

Wohnort:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Praxisstelle (Kindertageseinrichtung)

Trager:
Ansprechperson: Telefonnummer: E-Mail-Adresse:
Einrichtung: Anleiter*in (falls bekannt):

Adresse der Einrichtung:

E-Mail-Adresse der Einrichtung:

Telefonnummer der Einrichtung:




Zurzeit oder zuletzt besuchte Schule

o Hauptschule o Realschule o Gymnasium o Zweijahrige Berufsfachschule
o Sonstige Schulen von bis
Erklarung:

An folgenden Berufsfachschulen fir Sozialassistenz habe ich mich noch angemeldet, bzw.
werde ich mich noch anmelden:
1. 2.

An folgenden Berufsfachschulen fiir Sozialassistenz/Kinderpflege habe ich schon einmal an
einem Anmeldeverfahren teilgenommen:
1. 2.

Anlagen:

o Lebenslaufin tabellarischer Form mit Angaben Gber den bisherigen Bildungsweg
Beglaubigte Kopie des Hauptschulabschlusses (bitte sofort nach Erhalt abgeben)

o Vereinbarung mit einer Kindertageseinrichtung Uber einen Praxistag/Woche (sollte bis
Ende Juli vorgelegt werden)

Die Anmeldeunterlagen kénnen bei Bedarf wieder im Sekretariat abgeholt werden.
Mit der Anmeldung ist kein Rechtsanspruch auf Ubernahme in die Schule abzuleiten.
Unrichtige Angaben kdnnen den Ausschluss aus der Schule nach sich ziehen.

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

Datum und Unterschrift der Schiilerin/des Schiilers:




