Regionales Berufliches Bildungszentrum ‘ﬁ‘
des Landkreises Vorpommern-Riigen W

\

Berufsschule Technik & Handwerk :

Libecker Allee 4 AT e
18437 Stralsund BRUCKEN
Mail: info@rbb-vr.de Regionales Beruflches Bldungezentrum

Der Anmeldebogen wird ausschlieBlich vom Ausbildungsbetrieb ausgefiilit.
Bitte den Anmeldebogen vollstandiqg ausfiillen.

Anmeldung zur Berufsschule (BS)

Ausbildungsberuf: Bitte wahlen Sie einen Ausbildungsberuf aus.
Spezialisierung: Keine Spezialisierung flr den ausgewahlten Beruf vorhanden.
Ausbildungszeit (von-bis): -

Sichtvermerk RBB (KI.)

*Eintragung durch die Schule

1. Angaben zur/m Auszubildenden

Name/name: Vorname/first name:

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

Deutsch[ ] andere:

(bei Schiler*innen nichtdeutscher Herkunft)

PLZ/postaI code:
Ort/iocation:
Tel. Nr.: E-Mail:

StralRe/street:

2. Angaben zum Schulabschluss
Ohne Abschluss ] Datum letzter Schultag:

erworbener Abschluss:
(bitte angeben)

Datum It. Zeugnis:

3. Eltern / gesetzliche/r Vertreter*in (fiir Auszubildende unter 18 Jahren)

Name: | Vorname:
Anschrift:

Tel.*: | E-Mail*:
Arbeitsstelle*: | Tel.™:

*freiwillige Angaben

4. Angaben zum Ausbildungsbetrieb
Name des Betriebes:

Stral3e:

PLZ / Ort:

Tel.: E-Mail:

L ichiwir bestatige/n die verbindliche Anmeldung der unter Punkt 1. aufgeflihrten Person.

Ich/wir versicher/e/n die Vollstandigkeit und Richtigkeit der angegeben Daten. Ich/wir nehme/n zur
Kenntnis, dass angegebene Daten nur zur Schilerdatenerfassung notwendige Informationen enthalten
und die Anmeldung bei Unvollstandigkeit oder Unleserlichkeit nicht bearbeitet werden kann.

Stand: 11/ 2025
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