Staatliches Berufsbildungszentrum Weimar
~Janusz Korczak"

KOMPETENZ IN BILDUNG Kompetenzzentrum Gesundheit, Soziales und Technik
—————— WEIMAR

Anmeldung zum theoretischen Unterricht

GewUlnschter Ausbildungsberuf:* Ausbildungszeitraum von - bis :
Operationstechnischer Assistent

*Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.
Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafen fur alle Geschlechter.

1. Angaben zum Auszubildenden

Name, Vorname

PLZ, Wohnort

Stral3e, Hausnummer
Landkreis / Kreisfreie Stadt
geboren am

geboren in

Telefonnummer
Mobil

E-Mail-Adresse
Vorlage Sonderpadagogisches Gutachten ‘ [ Nein [ Ja (bitte Kopie beiftigen)

2. Angaben Sorgeberechtigter / Kontaktperson in Notfallen

Beziehungsstatus zum Auszubildenden
(Mutter, Vater)

Name, Vorname

PLZ, Wohnort

StrafB3e, Hausnummer
Landkreis / Kreisfreie Stadt
Telefonnummer

Mobil

E-Mail-Adresse

3. Angaben zum Ausbildungsbetrieb

Ausbildungsbetrieb

Ansprechpartner

PLZ, Ort

Stra3e, Hausnummer
Landkreis / Kreisfreie Stadt
Telefonnummer
E-Mail-Adresse

Bitte legen Sie der Anmeldung eine Kopie des Ausbildungsvertrages bei.

Ort, Datum Unterschrift Auszubildender/ Sorgeberechtigter Unterschrift Ausbildungsbetrieb

Staatliches Berufsbildungszentrum Weimar

Kompetenzzentrum fur Gesundheit, Soziales, Technik

,Janusz Korczak”

Lutzendorfer Str. 10 | 99427 Weimar

Tel: +49 3643 4842 0

Mail: info@sbbz-weimar.de
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