Lange Reihe 81

28219 Bremen
Tel.: 0421 361-8516
Fax: 0421 361-16897
) . E-Mail: 618@schulverwaltung.bremen.de
Berufsbildende Schule fur

Gesundheit, Pflege und Soziales

Bitte senden Sie Ihre Anmeldung zur Vereinfachung
Anmeldung zum B h I Beruf hul unserer Verwaltungsablaufe direkt an das Schulbiiro
(Kontaktdaten s. o.) und nicht an die Bildungsgang-
leitungen, Klassen- oder Fachlehrer!

Angaben zur/zum Auszubildenden

Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
m Ow

StralRe, Hausnummer Geburtsort

Muttersprache (die Sprache, mit der ein Kind in den ersten Lebensjahren aufwachst) Staatsangehdrigkeit

PLZ Ort

*ACHTUNG: Liegen der 1. Wohnsitz und der Sitz des Ausbildungsbetriebes in Niedersachsen,
muss die/der Auszubildende vor Beginn des Unterrichts eine Freistellungserkldrung der zustan-
digen niederséchsischen Landesschulbehdrde vorlegen (Antragsformular auf unserer Website).

Telefon E-Mail

Mobiltelefon

zuletzt besuchte Schulart Abgangsjahr | héchster erreichter Schulabschluss

Angaben zu den Erziehungsberechtigten (nur auszufiillen bei unter 18-jahrigen Auszubildenden)

Name, Vorname Eltern, Vater, Mutter, Vormund | Telefon

StralRe, Hausnummer PLZ Ort

Angaben zur Ausbildung

Ausbildungsberuf * Bei Anmeldung einer Umschdilerin/eines Umschlilers
ist zusétzlich ein gesondertes Anmeldeformular einzu-
Tiermedizinische Fachangeste”te D JA* D NEIN reichen (Formular hier: https.//www.bildung.

bremen.de/leistungen_und_formulare-3401)

Umschiler

Ausbildungszeit

von: bis:

Zustandige Stelle, bei der der Berufsausbildungsvertrag eingetragen ist/wird

Angaben zum Einstellungsbetrieb (Vertragspartner)

Firmenname und Firmenanschrift Ansprechpartner/in (Name, Vorname)

E-Mail (bitte zur Kontaktaufnahme unbedingt angeben)

Telefon Telefax

Angaben zur Ausbildungsstatte (nur auszufiillen, wenn nicht identisch mit dem Einstellungsbetrieb)

Firmenname und Firmenanschrift Ansprechpartner/in (Name, Vorname)
Telefon Telefax
E-Mail

Datum Firmenstempel und Unterschrift 05/2025


https://www.bildung.bremen.de/leistungen_und_formulare-3401
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