
Anmeldung zur Berufsschule

Auszubildende / Auszubildender
Name: Vorname:

 m     w     d

geboren am: Geburtsort / Geburtsland:

Straße Hausnummer: Staatsangehörigkeit:

PLZ Wohnort: Telefon:

Ausbildungsberuf: Mobilnummer:

Ausbildungsdauer: von bis E-Mail-Adresse:

Betrieb
Name des Ausbildungsbetriebs: Ansprechpartner:

Straße Hausnummer: Telefon / Mobilnummer:

PLZ Ort: E-Mail-Adresse:

Ort, Datum

Unterschrift Firmenstempel

Sekretariat
kerschensteinerschule@wiesbaden.de
Telefon 0611 31-5175
Telefax 0611 31-3990
Welfenstraße 10  ·  65189 Wiesbaden

Kerschensteinerschule Wiesbaden
Welfenstraße 10
65189 Wiesbaden

kerschensteinerschule@wiesbaden.de
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