Helene

E Ibrecht Helene-Engelbrecht-Schule Tel: 0531 470-4184/4185
.‘ ngelorec Berufsbildende Schulen Braunschweig Fax: 0531 470-4188
Salzdahlumer StralRe 84, 38126 Braunschweig Mail: Helene-Engelbrecht-Schule@braunschweig.de
Anmeldung Berufsschule Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r

Anmeldung zum:

Ausbildungsjahr und Schultagswunsch:
O 1. Ausbildungsjahr O 2. Ausbildungsjahr O 3. Ausbildungsjahr

O Montag O Dienstag/Donnerstag O Freitag g/i“r:tfvégfgr i;;m Sls ;uuslfai‘lgdungsjahr

Dienstag/Donnerstag im Wechsel der Schuljahre:
2024/25 Dienstag | 2025/26 Donnerstag | 2026/27 Dienstag

O Umschuler/in (mit Bildungstrager) | O Praxiswechsel

|Bewerbungsangaben mannlich O  weiblich O divers O

Name, Vorname
(der Schilerin / des Schiulers)

Geburtsdatum Geburtsort

Religions- und Konfessionszugehdorigkeit Staatsangehorigkeit

Strafe u. Hausnummer

PLZ und Wohnort

E-Mail Telefon

IAngaben zum Ausbildungspraxis/-betrieb

Name

Ansprechpartner/in

StrafRe u. Hausnummer

PLZ und Ort
E-Mail Sie erhalten bei Aufnahme im System eine Mail von uns

(bei Anmeldung zu Schuljahresbeginn ggf. erst zu den Sommerferien.)
Telefon Fax

Unterschrift

(Ausbildungspraxis/-betrieb) (Stempel Ausbildungspraxis/-betrieb)

IAngaben fiir die Statistik

Datum der Einschulung in die Grundschule

Zuletzt besuchte Schulform

Zuletzt erreichter Abschluss in Klasse

[Fuir die schulische Organisation

O Inklusive Beschulung O Sprachférderbedarf O Kadrperliche Einschrankungen

Bemerkungen:

Diese Anmeldung wird vom Ausbildungsbetrieb unterschrieben und gestempelt.
Bitte senden Sie uns die anliegende Verpflichtungserklarung und Auskunftsersuchen
unterschrieben mit.



EEleTte) ht Helene-Engelbrecht-Schule Tel: 0531 470-4184/4185
.' ngelorec Berufsbildende Schulen Braunschweig Fax: 0531 470-4188
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Auskunftsersuchen gem. § 31 Absatz 3 Satz 2 und 3 NSchG

Hiermit ersuche ich um die Ubermittlung der personenbezogenen Daten der/des

Auszubildenden (Name, Vorname) beziiglich

O der Schulbesuchszeitraume und Fehlzeiten
O der Noten

O weiteres:

soweit die Ubermittlung zur Gewahrleistung der Berufsausbildung erforderlich ist.

Gleichzeitig verpflichte ich mich, die personenbezogenen Daten, die mir die Schule Gbermittelt, nur flr
den Zweck zu verarbeiten, zu dessen Erfiillung sie Gbermittelt wurden.

Mir ist bewusst, dass eine Weitergabe oder Weiterverarbeitung liber den jeweiligen Zweck hinaus
rechtliche Konsequenzen haben kann.

Ort, Datum, Unterschrift der Praxis + Stempel

Verpflichtungserkldrung gem. § 31 Abs. 3 Satz 3 NSchG

Name der/des Auszubildenden:

Empfangende Stelle (Stelle der betrieblichen oder auRerbetrieblichen Berufsausbildung):

Vertreten durch:

Erklarung:

Hiermit verpflichte ich mich, die personenbezogenen Daten, die mir die Schule Gbermittelt, nur fir den
Zweck zu verarbeiten, zu dessen Erflillung sie Gbermittelt wurden.

Mir ist bewusst, dass eine Weitergabe oder Weiterverarbeitung liber den jeweiligen Zweck hinaus
rechtliche Konsequenzen haben kann.

Ort, Datum, Unterschrift der Praxis + Stempel
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