
 
 

BERUFSKOLLEG ESCHWEILER 
Sekundar stufe  II 

            der StädteRegion Aachen 

         August-Thyssen-Straße 15, 52249 Eschweiler  
       Telefon: 02403/6097-0   -   Fax: 02403/6097-200 

 

 
 

Anmeldung zur Beruf sschul e 
 

Name: Vorname: Geschlecht: 
geboren am:                          in:                                                Land: 
Staatsangehörigkeit: Religion: Zuzugsjahr: 
Migrant:                                ja �      nein � 
(ausländische Herkunft der Familie) 

Aussiedler:     ja �      nein � 

Straße/Nr.: PLZ/Wohnort.: 
Tel.: Handy: Sprache zuhause:  
Geburtsland Mutter: Geburtsland Vater:  

 
  Gesetzl icher Vertreter:  (Vater/Mut ter/Vormund)  
 

Name: Vorname: Geschlecht: 
Straße/Nr.: PLZ/Wohnort: Kreis: 
Tel.: Handy: 

 
  Schuli scher Werdegang:  
 

Schule: von: bis: Entlassklasse: Abschluss: 
Grundschule     
     
     
     
     

 
 Ausbildungs verhä ltni s: 
 

Auszubildende/r als:  
(genaue Be rufsbeze ichn ung) 

 
vom: bis: =                  Jahre 

 
Anschri ft des Ausbildungsbe triebe s:  
 

Firma: 
(Stempel) 
 

Ausbilder:  

Straße/Nr.: PLZ/Ort: 
Tel.: Fax: 
E-Mail:  

  
 Ort, Datum     Unterschrift 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Angaben für ausschließlich schulische Zwecke gespeichert und 
verarbeitet werden.  


