Stadtische Berufsschule Il mit %
1] Fachakademie fir Ernahrungs- und STADT
REGENSBURG Versorgungsmanagement Regensburg REGENSBURG

Anmeldung fur die Fachakademie

(—Angaben zur Person* ~N
Familienname Geschlecht
Vorname/n Familienstand
Stralle/Nr Bekenntnis
PLZ / Ort Geburtsdatum
E-Mail-Adresse Geburtsort
Telefon (Mobil) Geburtsland
Telefon (Festnetz) Staatsangehorigkeit
G J
Eltern/Erziehungsberechtigte ~\
Name, Vorname Name, Vorname
Anschrift (falls abweichend) Anschrift (falls abweichend)
Telefon Telefon
G J
(—Schullaufbahn (Zutreffende Zeilen bitte ausfiillen)= ~N
Schulart Ort bis (Monat/Jahr) Erreichte Schulabschliisse ankreuzen
Mittelschule

Realschule Qualifizierender Mittelschulabschluss

ja nein
Wirtschaftsschule D D

FOS/Gymnasium Mittlerer Bildungsabschluss

Berufsschule D ja D nein

Berufsfachschule

Fachabitur/Abitur
Sonstige D ja I:] nein

zuletzt besuchte Schule: Name und Anschrift

\_ J
—— Berufsausbildung* N\ Berufstatigkeit oder Sonstiges T
Ausbildungsberuf als
Beginn (Monat/Jahr) Ende (Monat/Jahr) von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)
\_ J . J

_ Formular drucken und per Post schicken an: _
Fachakademie fur Erndhrungs- und Versorgungsmanagement Regensburg
Alfons-Auer-Stralle 20, 93053 Regensburg
oder per E-Mail senden an bs2.fak@schulen.regensburg.de * = Pflichtfeld
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