
Anmeldung zum Besuch der Berufsschule 

Berufsbildende Schule Landstuhl – Vordere Fröhnstraße 6 – 66849 Landstuhl 
Telefon: 06371/617130 – Telefax: 06371/61713-29 – E-Mail: sekretariat@bbs-landstuhl.de – www.bbs-landstuhl.de 

1. Persönliche Daten (Bitte vollständig in DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen!)

Geschlecht: männlich weiblich divers 

Familienname Vorname(n) 

ggf. Geburtsname Geburtsdatum (tt.mm.jjjj) Familienstand 

Geburtsort Geburtsland 

Straße PLZ und Wohnort 

Telefon Mobiltelefon E-Mail

Muttersprache Familiensprache (aktuell in der Familie gesprochen) 

Staatsangehörigkeit ggf. 2. Staatsangehörigkeit Religionszugehörigkeit 

Für nicht in Deutschland geborene Bewerber_innen: in Deutschland seit: ______________________________ (tt.mm.jjjj) 

2. Sorgeberechtigte Sorgeberechtigt: Vater Mutter beide Elternteile  andere

Familienname Vorname(n) 

Straße PLZ und Wohnort 

Telefon Mobiltelefon E-Mail

3. Schullaufbahn   Eintritt in die Grundschule: ____________________ (tt.mm.jjjj)

Zuletzt besuchte Schule:

 Realschule plus        Integrierte Gesamtschule 

 Berufsbildende Schule       Förderschule  

 Gymnasium 

  Sonstige  ____________________________________ 

Name der Schule: __________________________________  Schulort: ______________________________  Klassenstufe: ____ 

Höchster Abschluss (Allgemeinbildende Schule): _____/______ (Monat/Jahr)        Berufsreife („Hauptschulabschluss) 

 Qualifizierter Sekundarabschluss I („Mittlere Reife“)   Fachhochschulreife      Hochschulreife 

4. Ausbildungsverhältnis
Ausbildungsberuf: ____________________________________ Fachrichtung/Bereich:_________________________________ 

Ausbildungsbetrieb: _________________________________________________________________________________________ 

Straße PLZ und Wohnort 

Telefon Mobiltelefon E-Mail

Ausbilder_in/Ansprechpartnern_in Telefondurchwahl E-Mail
_________________________________________________________    Umschulung    Praktikum
Vertragsbeginn (tt.mm.jjjj) Vertragsende (tt.mm.jjjj)  Dauer (Jahre) 

Kammerzugehörigkeit:  IHK  HWK  Sonstige:

Es liegen gesundheitliche Beeinträchtigungen/Krankheiten vor, die für den Besuch der Berufsschule von 

Bedeutung sein können:        nein  ja: ________________________________________________________________ 

Ort Datum (tt.mm.jjjj) Unterschrift Bewerber_in 

Ort Datum (tt.mm.jjjj) Stempel und Unterschrift Ausbildungsbetrieb 

 ___________________________________________
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