
Aufnahmeantrag für das Berufsvorbereitungsjahr 

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      Gymnasium  Förderschule 

      Berufsbildende Schule (Berufsvorbereitungsjahr)      Sonstige ___________________________________________ 

Name der Schule: __________________________________ Schulort: _____________________________ Klassenstufe: ______

4. Inklusion
Sollte für die Bewerberin/den Bewerber ein Nachweis über den Förderbedarf ganzheitlicher Entwicklung oder ein 
vergleichbarer Nachweis der Bundesagentur für Arbeit (PSU) vorliegen, besteht die Möglichkeit, das 
Berufsvorbereitungsjahr in inklusiver Form zu besuchen. 

Ich beantrage die Aufnahme in das Berufsvorbereitungsjahr in inklusiver Form. Ein entsprechender 
Nachweis über den Förderbedarf ist diesem Antrag beigefügt. 

Die Zuweisung an eine Schule erfolgt durch die ADD. Diese Schule kann auch eine andere als die BBS Landstuhl 
sein. Über die Entscheidung werden die Sorgeberechtigten durch die BBS Landstuhl informiert. 

5. Dauerhafte gesundheitliche Beeinträchtigungen
Es liegen dauerhafte gesundheitliche Beeinträchtigungen vor, die medizinische Hilfsleistungen erfordern: 
      ja   nein  
Ggf. ist eine Vereinbarung über medizinische Hilfsleistungen abzuschließen. 

Erklärung
Ich beantrage einen Schulplatz nach Maßgabe meiner vorstehenden Angaben. Ich versichere, dass ich die 
Angaben nach bestem Wissen vollständig und richtig gemacht habe. Mir ist bekannt, dass falsche Angaben zum 
Ausschluss vom Vergabeverfahren oder zum Widerruf der Aufnahme führen. 

Ort Datum (tt.mm.jjjj) Unterschrift Bewerber_in 

Ort Datum (tt.mm.jjjj) Unterschrift Sorgeberechtigte(r) 
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