Regionales Berufliches Bildungszentrum des Landkreises Vorpommern-Riigen
LUbecker Allee 4 - 18437 Stralsund - Mail: info@rbb-vr.de 4
P P

. BILDUNG
Anmeldung zur Berufsvorbereitung (BVJA) uT
(fiir Schiiler*innen nichtdeutscher Herkunft) . BRUCKEN
Bitte den Anmeldebogen vollstéandig digital Sichtvermerk RBB (KI.)

ausflillen und per E-Mail senden.

* Eintragung durch die Schule

1. Angaben zum/r Auszubildenden

Name/name: Vorname/first name:

Geschlecht/gender: m[] w[] d[] |Geburtsdatum/pate of birth:
Geburtsort/place of birth: Geburtsland/country of birth:
Staatsangehérigkeit/nationality: Zuzug nach Deutschland (MM/YYYY):

Deutsch[ ] andere:

(bei Schiler*innen nichtdeutscher Herkunft)

PLZ/ postal code:
Ort/iocation:
Tel.: E-Mail:

StralRe/street:

[] Ausweisdokument ist beigefiigt

2. Angaben zum Schulabschluss

Ohne Abschluss ] Datum letzter Schultag:

erworbener Abschluss:
(bitte angeben)

Datum It. Zeugnis:

3. Angaben zum Schulbesuch in Deutschland (bitte Schulbescheinigung der Schule beifiigen)
Name der Schule:

Stralle:

PLZ/Ort: | Tel.:

Schulbesuch von bis

4. Eltern/ gesetzliche/r Vertreter*in/ Personensorgeberechtigte/r

Name: Vorname:
Stralle: PLZ/Ort:
Tel.: E-Mail*:
Arbeitsstelle*:

Tel.*:

* freiwillige Angaben

5. Angaben zum Trager
Name des Tragers:
Ansprechpartner®in:
Strale:
PLZ/Ort:
Tel.: | E-Mail:

[C]Nachweis tiber Masernschutz nach Masernschutzgesetz ist beigefligt

[ Ich/wir bestatige/n die verbindliche Anmeldung der unter Punkt 1. aufgefiihrten Person.
Ich/wir versicher/e/n die Vollstandigkeit und Richtigkeit der angegeben Daten. Ich/wir nehme/n
zur Kenntnis, dass angegebene Daten nur zur Schulerdatenerfassung notwendige
Informationen enthalten und die Anmeldung bei Unvollstandigkeit oder Unleserlichkeit nicht
bearbeitet werden kann.

Stand: 07/ 2025
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