Berufsbildungszentrum  Standort Rendsburg  Standort Eckernférde I

Rendsburg-Eckernforde Kieler Str. 30 Fischerkoppel 8

24768 Rendsburg 24340 Eckernférde B
Internet: www.bbz-rd-eck.de Tel. 04331 459599-0 Tel. 04351 7574-0 I
E-Mail: info@bbz-rd-eck.de Fax 04331 459599-61 Fax 04351 7574-26 Rendsburg-Eckernforde

ANMELDUNG ZUR BERUEFSSCHULE (Standort Rendsburg)

Ausbildungsberuf: Frau Mundt: 04331 459599-14
Angaben zur Person der/des Auszubildenden
Name: [ ] mannlich
Geschlecht:
Vorname: L1 weiblich

Geburtsdatum und -ort:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

E-Mail:

Telefon: Kreis:

Schulische Vorbildung

Schulart: Schulort:

erreichter Abschluss:

Angaben zum Ausbildungsbetrieb

Firma:

Ausbilder*in:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Kreis:

Telefon: Fax:

E-Mail:

der/die Auszubildende ist Umschiler*in: Oja [ nein (bitte ankreuzen)

ggf.: Trager der UmschulungsmafRnahme:

Ort, Datum Unterschrift des Ausbildungsbetriebes

Senden Sie die Anmeldung bitte an:

Berufsbildungszentrum Rendsburg-Eckernférde

Kieler StraRe 30 Fax: 04331 459599-61
24768 Rendsburg E-Mail: info@bbz-rd-eck.de

Dieser Aufnahmebogen enthalt Daten, die gemal § 30 Abs. 1 des Schleswig-Holsteinischen Schulgesetzes (SchulG) erhoben wer-
den. Die Erhebung und Weiterverarbeitung der Daten zur gesetzmaRigen Durchfiihrung des Schulverhéltnisses gemafld § 11 Abs. 1
SchulG setzt lhre Einwilligung nicht voraus. Die Datenverarbeitung richtet sich nach den datenschutzrechtlichen Vorschriften des
Schulrechts (SchulG, Schul-Datenschutzverordnung, ggf. Schulart-Verordnung) sowie den ergédnzenden Bestimmungen des Landes-
datenschutzgesetzes.

T:\9 Tools\98 HomePageManagement\Aufnahmeantrage ab 2011\Aufnahmeantrige_Anmeldebégen 2019\Anmeldung_BS_RD_2018_19.docx 20.09.2018 — Autor: KnotB 1/1




	Ausbildungsberuf: 
	Name: 
	männlich: Off
	Vorname: 
	weiblich: Off
	Geburtsdatum und ort: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ Wohnort: 
	EMail: 
	Telefon: 
	Kreis: 
	Schulart: 
	Schulort: 
	erreichter Abschluss: 
	Firma: 
	Ausbilderin: 
	Straße Hausnummer_2: 
	PLZ Wohnort_2: 
	Kreis_2: 
	Telefon_2: 
	Fax: 
	EMail_2: 
	ja: Off
	nein: Off
	ja nein bitte ankreuzenggf Träger der Umschulungsmaßnahme: 
	Ort Datum: 


