Absender: g
( Bildung
B S K‘ Studium

Karriere

Berufliche Schulen
Korbach - Bad Arolsen

. Telefon: 05631 7081 oder 7082
Berufliche Schulen Telefax: 05631 62266

- Menschen mit Forderbedarf - Internet: www.bs-korbach.de
Kasseler StralRe 17 Email: office@bs-korbach.de
34497 Korbach

Datum:
| heutiges Datum einfligen
Anmeldung
zum Besuch der Berufsschule fir Menschen mit Forderbedarf ab (Datum)
1. Personliche Daten:
Name: Vorname:
geb. am: in:
PLZ/Wohnort:
Stral3e:
Staatsangehorigkeit: Telefon:
Konfession: Geschlecht: Om / Ow
Gehbehinderung:
Besonderheiten:
Medikation:

2. Besuchte Schule:

zuletzt besuchte Schule:
Falls keine Schule genannt werden kann bitte Erziehungsberechtigte(n) nennen (Name, Adresse):
Erziehungsberechtigte(r):

3. Angaben zur Organisation:

Gewunschte(r) Unterrichtstag(e):
Wochentag:

Schulertransport: Der/Die Schiiler/in ... (mehrfach Auswahl moglich)
Q kann/darf ¢ffentliche Verkehrsmittel nutzen Q kann/darf selbststandig zu FuR gehen
QO darf ausschlieRlich den organisierten Fahrdienst nutzen

4. Zeugnis:
Eine Kopie des letzten Zeugnisses und/oder eine Kopie des UK-Passes

Q ist beigefugt O wird nachgereicht Q ist beigefugt O wird nachgereicht
(Ort, Datum) (Unterschrift)

Gemall 8§ 83 Hessisches Schulgesetz, § 18 Abs. 2 Hessisches Datenschutzgesetz sowie gemal der Verordnung Uber die Verarbeitung
personenbezogener Daten in Schulen und statistische Erhebungen an Schulen (alle Vorschriften in der jeweils giltigen Fassung) wird darauf
hingewiesen, dass fur die Aufgaben der Schulverwaltung die personenbezogenen Daten der Anmeldung in einer automatisierten Datenverarbeitung
auf einem Rechner der jeweiligen Schule gespeichert werden kdnnen.
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