Regionales Berufsbildungszentrum

am Schitzenpark
der Landeshauptstadt Kiel

- rechtsfahige Anstalt 6ffentlichen Rechts -

==q0

R B Z Schiitzenpark
Bitte vollstiandig ausfiillen!

Die Anmeldung bitte ausschlieBlich an: RBZ, Steenbeker Weg 153, 24106 Kiel, per Mail

steenbek@rbz-schuetzenpark.de oder per Fax an: 0431/ 300 46 37 senden!
Bei Riickfragen rufen Sie uns gern unter 0431 /33 10 14 an.

Ausbildungsberuf

Ausbildungsbetrieb

(ggdf. Stempel) Name des
Ausbilders und E-Mail Adresse
bitte eintragen!

Beginn der Ausbildung

Bei MaRnahmen/Umschulungen
bitte Trager eintragen

Art der MalRBnhahme OEinstiegsqualifizierungs Jahr O Umschulung
(EQJ-Vertrag oder Kosteniibernahme
bitte in Kopie beifligen)
Personliches
Name, Vorname
Geburtsname
(nur ausfillen, wenn abweichend)
Geschlecht O weiblich O mannlich
Geburtsdatum
Geburtsland und Jahr des Zuzugs
(nur ausfillen, wenn nicht DE)
Staatsangehdrigkeit/Muttersprache
Adresse und Hausnummer
Postleitzahl, Ort und Kreis
Telefon (privat und/oder Mobil)
Schulischer/Beruflicher Werdegang
Letzter Abschluss: Oja Onein
allgemeinbildender
Schulabschluss Art des Abschlusses:
Entlassungsjahr:
Entlassen aus Klassenstufe:
Sonstiger Abschluss Abschluss: Oja O nein
Art des Abschlusses™:
Beispiel: i
Berufsfachschule, Berufliches Entlassungsjahr:
Gymnasium, abgeschlossene
Berufsausbildung Entlassen aus Klassenstufe:
Ort, Datum Unterschrift
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