

Praxisstempel / Praxisanschrift
Datum : 



Telefonnummer : 
     
     
Anschrift der zuständigen Berufsschule

     
Anmeldung zum Berufsschulbesuch

Zur Aufnahme in die Fachklasse für Medizinische Fachangestellte melde ich an :

	Vor- und Zuname der Auszubildenden :
	

	geboren am :
	     
	Geburtsort :
	     

	Wohnort : 
	     
	Straße :
	     

	
	

	Beginn der Ausbildungszeit :     
	

	Bisherige Schulbildung :      
	(zutreffendes bitte ankreuzen)

	
	

	( 
	Hauptschule von      
	bis      
	Abschluss 
	      Klasse

	(
	Realschule von      
	bis     
	Abschluss
	      Klasse

	(
	Gymnasium von      
	bis      
	Abschluss
	      Klasse

	

	Vorhandener   o d e r   zu erwartender Abschluss
	( der Hauptschule

	
	( der Realschule

	
	( Abitur

	Bisheriger Berufsschulbesuch: (zutreffendes bitte ankreuzen)

	Schulart :
	( Berufsschule
	Schultyp:
	( gewerblich

	
	( Berufsfachschule
	
	( kaufmännisch

	
	( Berufskolleg
	
	( hauswirtschaftlich

	
	( 
	
	( sonstiger:

	
	von      
	bis      
	Ort:      

	

	Folgender Wochentag wäre als Unterrichtstag für die o.g. Auszubildende mit Rücksicht auf den Praxisablauf besonders günstig:

	
	1.      
	2.      

	(Bitte zwei alternative Erstschultage angeben. Der Zweitschultag steht in fester Abhängigkeit zum Erstschultag und ist nicht variabel. Die aufnehmende Berufsschule wird sich bemühen, den gewünschten Erstschultag nach der bestehenden Lehrer- und Schulraumsituation zu berücksichtigen. Aus diesem Grund kann ein Anspruch auf den angegebenen Schultag nicht abgeleitet werden. Die Einteilung wird in der Reihenfolge des Eingangs der Anmeldung vorgenommen.)

Zur Berücksichtigung bei der Klasseneinteilung bitten wir um folgende Angaben: 

	Auszubildende, die bereits die Berufsschule besuchen
	
	Klasse

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	

	
	Unterschrift des Arztes
	


