Tipp: Formular am Bildschirm ausfullen, ausdrucken und

Berufsbildende Schulen fir Gesundheit und Soziales

' der Region Hannover Kirchréder Str. 13, 30625 Hannover, Tel.: 0511 168-44301, Fax. 0511 168-44303

‘.’ speichern (Adobe-Reader-kompatibel)
e.’ Alice-Salomon-Schule SZA__

ANMELDEBOGEN Schuljahr 2024/2025

Berufsschule Zahntechniker/-in

Umschulung:
[] ja Kostentrager: [] nein

Name: Vorname:
(ggf. auch
Geburtsname)

geboren am: Geburtsort:
Familienstand: ledig [ ] verheiratet [_]

Wohnung: Wohnort (mit PLZ):

StraRe und Haus-Nr.:

|:| Region Hannover
|:| Landkreis oder kreisfreie Stadt:

wenn nicht Niedersachsen, auch Bundesland
Telefon/Handy*: Fax*:
E-Mail-Adresse*:

Staatsangehdrigkeit: Muttersprache:
Konfession: ev. kath. islam. sonstige (bitte angeben) ohne Geschlecht: weibl. mannl.
O 0o o O O O ad

Datum der ersten Einschulung in die Grundschule (Schulpflicht):

Schulische Vorbildung: (zuletzt besuchte Schulform und zuletzt erreichter Abschluss)
Herkunft:

L] Einji_ﬁ}hrige Berufsfachschule [JFachschule (FSS) [] Schule neue Bundeslander
E Zweijahrige Berufsfachschule ClGymnasium [ Kooperative Gesamtschule
Fachgymnasium/Berutfliches [lintegrierte Gesamtschule [] Hauptschule 10. Klasse

Gymnasium Fachoberschule [JRealschule [ sonstige Schulform:

[ FSJI/ BufDi [JOberschule
Ausbildungsverkiirzung OJ ja  Dauer: Grund: [] nein
Abschluss:
[] Realschulabschluss (Sek. I) [] allgemeine Hochschulreife
[] Erw. Sek. I-Abschluss [] auslandischer Schulabschluss
[] Fachhochschulreife [] Hauptschulabschluss
] schul. Teil Fachhochschulreife ] sonstiger Schulabschluss:
Berufsausbildungsvertrag:
Beginn der Ausbildung It. Vertrag: Ausbildungsende:

. ieb/Fi )
Name:
StralRe:
PLZ, Ort; Landkreis:
Telefon: Fax: E-Mail:
Ausbilder/-in:
Ort, Datum Unterschrift Auszubildende/Auszubildender Unterschrift Ausbildungsbetrieb

* = freiwillige Angaben; Fir diese Angaben besteht ein Widerrufsrecht.

Erklarung zum Datenschutz:

Dieser Aufnahmebogen enthélt personenbezogene Daten der Schiilerinnen und Schiiler und der Erziehungsberechtigten, die gemaR b I tt e W e n d e n
§ 31 Niederséchsisches Schulgesetz (NSchG) erhoben werden. Gemé&R Art. 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet,

Sie zum Zeitpunkt der Erhebung dieser Daten tber bestimmte datenschutzrechtliche Bestimmungen zu informieren. Diese Informationen finden Sie in Papierform im Sekretariat.


kleinsorge
Schreibmaschinentext

kleinsorge
Schreibmaschinentext


Person 1: Name, Vorname:

Erziehungsverhdltnis: [0 Mutter/ [ Vater/ [ Eltern/ [ Betreuer/ [ sonst. Erziehungsverhaltnis
StraBe und Haus-Nr., Wohnort (mit PLZ):

E-Mail:* Tel./Handy:*

Person 2: Name, Vorname:
Erziehungsverhaltnis: 0 Mutter/ [ Vater/ [JEltern/ [ Betreuer/ [ sonst. Erziehungsverhéltnis

StraBe und Haus-Nr., Wohnort (mit PLZ):

E-Mail:* Tel./Handy:*

| Bitte ankreuzen

Berufliche Vorbildung

an I?r IetLezen :ggu;zillmé Berufliche Vorbildung
D KEINE Keine berufliche Vorbildung
I:l FBDBA Abschluss einer dualen Berufsausbildung — Freie Berufe
D HADBA Abschluss einer dualen Berufsausbildung — Hauswirtschaft
D HWDBA Abschluss einer dualen Berufsausbildung — Handwerk
D IHDBA Abschluss einer dualen Berufsausbildung — Industrie und Handel
D LWDBA Abschluss einer dualen Berufsausbildung — Landwirtschaft
D ODDBA Abschluss einer dualen Berufsausbildung — Offentlicher Dienst
I:l SVDBA Abschluss einer dualen Berufsausbildung — Seefahrt
D B4BFS Abschluss einer 1- bis 1 ¥-jahrigen berufsqualifizierenden Berufsfachschule
|:| B7BFS Abschluss einer mehrjahrigen berufsqualifizierenden Berufsfachschule
E F1FSA Abschluss einer 1- bis 1 ¥-jahrigen Fachschule
D F2FSA Abschluss einer 2- oder mehrjahrigen Fachschule
I:l HBNAH Abschluss in einem anderen als arztlichen Heilberuf, der nicht in das NSchG einbezogen wurde
D ESBAA Abschluss einer Erganzungsschule, die gemaf § 161 NSchG fur einen Beruf ausbildet
El BBFBA Abschluss in einem Fortbildungsberuf (einschlieRlich Meisterpriifung)
I:l FHAHA Abschluss einer Fachhochschule oder Hochschule

Ziele nach-schulischer Laufbahn

an IE’ i(gjezen sggu;‘l?:ﬁé Ziele nach-schulischer Laufbahn
EI BERUF Aufnahme einer Berufstatigkeit
D BADAB Berufsausbildung in einem dualen Ausbildungsberuf
D B7RSA Besuch einer berufsqualifizierenden BFS, Aufnahmevoraussetzung Realschulabschluss
EI FO11B Besuch einer Fachoberschule, ab Klasse 11
I:l FO12B Besuch einer Fachoberschule, ab Klasse 12
|:| BOBES Besuch einer Berufsoberschule
|:| FGBES Besuch eines Beruflichen Gymnasiums
D WFBES Besuch einer Hochschule oder Berufsakademie
D FSBES Besuch einer Fachschule
I:I HBNAH Besuch einer Schule fur andere als arztliche Heilberufe, die nicht in das NSchG einbezogen wurde
E SONST Keines der vorgenannten schulischen/beruflichen Ziele

Erklarung zum Datenschutz:

Dieser Aufnahmebogen enthalt personenbezogene Daten der Schiilerinnen und Schiler und der Erziehungsberechtigten, die geman

§ 31 Niedersachsisches Schulgesetz (NSchG) erhoben werden. GeméR Art. 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet,

Sie zum Zeitpunkt der Erhebung dieser Daten tiber bestimmte datenschutzrechtliche Bestimmungen zu informieren. Diese Informationen finden Sie in Papierform im Sekretariat.
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