Landeshauptstadt
o ° ) Munchen

STADTISCHE BERUFSSCHULE MUNCHEN Referat fur

Zahntechnik, Chemie-, Biologie- und Drogerieberufe Blldung und Sport
Anmeldeformular Schuljahr:

oJ +49 (0)89 233 489 17 & bs-zahntechnik@muenchen.de Art. 39 BayEUG als Rechtsgrundlage

1. Angaben zum Schiiler / zur Schiilerin

Nachname: Vorname:

Geschlecht: Geburtsdatum:

Geburtsort: Geburtsland:
Staatsangehdrigkeit: Bekenntnis:

Zuzug am (Datum): Masernimpfschutz nachgewiesen:

StraBBe, Hausnr.:

Wohnort: PLZ:
Telefon: Volljghrig: ja nein
LRS bekannt: ja nein Email:

2. Erziehungsberechtigte (bei Minderjahrigen)

Name: Anschrift:
Telefon: Email:
3. Schullaufbahn
Eintritt Grundschule: Letzter Abschlussjahrgang:
Hochster Abschluss: Schulart (Abschluss):

Zuletzt besuchte Schule (Name/Ort):

4. Ausbildungsbetrieb

Name des Betriebes:

StraBe/Hausnr: PLZ/Ort:
IHK-1dent-Nr: Ausbildung als:
Ausbildungsbeginn: Dauer:

Ausbildungsende:
Email Ausbilder: Tel. Ausbilder:

Ausbilder/Ansprechpartner:

5. Zusatzliche Informationen: Klasseneinteilung / Wiinsche / Besonderheiten

Gewlinschte Blockwoche: A B C Keine Préferenz
Heimunterbringung: ja nein
Anmerkungen:

Bitte senden Sie das vollsténdig ausgefiillte Formular, Zeugniskopie, Kopie Ausbildungsvertrag, Status Masernimpfung sowie Erklarung zur Teil-
nahme Ethik-/Religionsuntericht per E-Mail an das Sekretariat (bs-zahntechnik@muenchen.de).
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