Helene-Engelbrecht-Schule Tel: 0531 470-4184/4185
Berufsbildende Schulen Braunschweig Fax: 0531 470-4188
ReichsstraBe 31, 38100 Braunschweig

Anmeldung Anmeldung zum:

Fachoberschule Gesundheit und Soziales
O Klasse 12 Schwerpunkt Gesundheit-Pflege

(Aufnahmevoraussetzung: siehe Hinweise auf der Homepage)

Zur Anmeldung bitte mitbringen:
(Unterlagen bitte NICHT in Mappen oder Prospekthiillen einreichen)

— tabellarischer Lebenslauf mit Foto
—  beglaubigte Kopie des Zeugnisses (allgemeinbildende Schule)
— beglaubigte Kopien von Zeugnissen der Berufsausbildung

Daten der aufzunehmenden Person mannlich O weiblich O divers O
Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Religions- und Konfessionszugehdrigkeit Staatsangehérigkeit

Stral’e u. Hausnummer

PLZ und Wohnort

E-Mail Telefon

Berufswunsch

Erziehungsberechtige

(1) O Mutter O Vater O Vormund

Name, Vorname sorgeberechtigt: ja O nein O

Anschrift mit PLZ

E-Mail Telefon

(2) O Mutter O Vater O Vormund

Name, Vorname sorgeberechtigt: ja O nein O

Anschrift mit PLZ

E-Mail: Telefon:

(3) weitere Ansprechpartner (z.B. Bevollméchtigte)

Name, Vorname

Institution:

E-Mail: Telefon:

Angaben fiir die Statistik

Datum lhrer Einschulung in die Grundschule 1. August (Jahr)

Zuletzt besuchte Schulform

Schulabschluss:

V:\Schulen\Berufsschulen\8914 BBS Helene Engelbrecht\Daten\Sekretariat\Formulare\An-und Abmeldeformulare\ab Mai 2023\Anmeldeformular FOS
Klasse 12.docx




\ Bereits festgestellter Férderbedarf

[0 Emotionale/soziale Entwicklung O GE (Geistige Entwicklung) [ HO (Héren) O KM (Kérperlich motorisch)
O LE (Lernen) O SE (Sehen) O Sprache

Bendtigen Sie/lhr Kind sonderpadagogische Unterstitzung? ja O  Fdérderschwerpunkt:

Besteht ein Anspruch auf Nachteilsausgleich? jald neinO

Datum Unterschrift des Schiilers Unterschrift der Sorgeberechtigten*

*Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart sie/er mit ihrer/seiner Unterschrift zugleich, dass ihr/ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass sie/er im Einverstdndnis mit
dem anderen Elternteil handelt.
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