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B - Anmeldung zum Berufsschulunterricht aitte per Eeﬂ‘
- 0 _. r‘bz Regionales Berufsbildungszentrum des Kreises Steinburg AGR dev¥ a\“ d
— seinbrg Juliengardeweg 9 - 25524 Itzehoe o eg\_
[ Telefon: 04821 683-0 - Telefax: 04821 683-55 - E-Mail: info@rbz-steinburg.de Pos’t‘N
Ausbildungsberuf: Ausbildungszeiten
von:
Fachrichtung: bis:
O1. O 2. O 3. Lehrjahr | Umschiiler? [] ja! als EQJ? [] ja!
1. Personliche Daten der/des Auszubildenden
Name, Vorname: Geschlecht: O m O w O d
Anrede: Behinderung: O nein O ja, Art:
Geburtsdatum/-ort:
Geburtsland: Jahr d. Zuzugs:
Staatsangehdrigkeit: Muttersprache:
Strale: PLZ/Ort:
Telefon: Mobil:
Kreis: Bundesland:
2. Persdnliche Daten der/des Erziehungsberechtigten (bei minderjahrigen Personen)
Name, Vorname: Anrede: (QHerr (QFrau O
Strale: PLZ/Ort:
Telefon: Mobil:
3. Werdegang der/des Auszubildenden
Zuletzt besuchte Schule: Entlassungsjahr:
Art des Schulabschlusses: Letzte Klassenstufe:
4. Angaben Ausbildungsbetrieb
Ausbildungsstatte:
Ausbilder: E-Mail:
Strale: PLZ/Ort:
Telefon: Telefax:
Kreis: Bundesland:
Ort, Datum Unterschrift Ausbildungsbetrieb

Bitte benutzen Sie ausschlie3lich diese Vorlage zur Anmeldung und senden Sie diese per E-Mail oder Post an das RBZ Steinburg.
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