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Aufnahmeantrag
fur die dreijahrige Berufsfachschule
Medizintechnische/r Assistent/-in - Schwerpunkt Medizinische Geratetechnik -

Ich beantrage die Aufnahme in die Berufsfachschule fiir das Schuljahr

Familienname:

Vorname:
geboren am: Ort/Land:
Geschlecht: QO weiblich O mannlich divers
Staatsangehdrigkeit: Muttersprache:
Stralle: bei: clo
(nur bei abweichendem Familiennamen) ausfillen)
PLZ / Ort: E-Mail:
Handy -Nr.: Telefon-Nr.:

Erziehungsberechtigte/r (Kontaktdaten bitte von beiden Elternteilen)

Name der Mutter: Name des Vaters:
E-Mail Mutter: E-Mail Vater:
Handy-Nr. Mutter: Handy-Nr. Vater:

Oder gesetzliche/r Vertreter/in:

Gesetzlicher Vertreter:
(Name, Anschrift, Telefon-Nr.)

Angaben zur schulischen Vorbildung

Name und Schulart der zuletzt besuchten Schule:

ISS Gemeinschaftsschule Gymnasium Oberstufenzentrum Sonstige:

Mir ist bekannt, dass fiir die Aufnahme mindestens der Mittlere Schulabschluss oder eine gleichwertige
Schulbildung sowie ausreichende Deutschkenntnisse gem. § 6 (2) APO-BFS erforderlich sind. Die
Aufnahme erfolgt nach MaBRgabe freier Platze und zunidchst auf Probe. Die Probezeit betragt ein
Schulhalbjahr.

Berlin, den

(Unterschrift Antragsteller/in bzw. Erziehungsberechtigte/r)

Bei Antragstellung bzw. vor Aufnahme des Schulbesuches sind vorzulegen:
(Nicht vom Schiiler auszufiillen)

1. |:| Tabellarischer Lebenslauf

[ ] Ausweis oder Passkopie mit Meldebestatigung

[] Zwei aktuelle Lichtbilder

] Kopie des Halbjahreszeugnisses bzw. Abschlusszeugnisses

] Kopie Aufenthaltsgenehmigung (nur bei auslandischen Bewerbern)

[] Nachweis des Sprachstandes mind. B2 (nur bei ausléandischen Bewerbern)
] Anmelde- und Leitbogen (EALS)

] Kopie vom berlinpass - BUT

NGO RWN
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Liebe Schiilerinnen und Schiiler,
liebe Eltern und Erziehungsberechtigte,

an unserer Schule gibt es ein professionelles Beratungsteam. Hatten Sie (oder |hr Kind) in lhrer alten Schule
einen Nachteilsausgleich, Forderstatus oder besondere Unterstlitzung? Brauchen Sie Informationen oder Hilfe
aufgrund physischer oder psychischer Besonderheiten?

Dann sprechen Sie uns gerne jetzt schon an. Nehmen Sie auch gerne dann Kontakt zu uns auf, wenn Sie
noch nicht sicher sind, ob Sie bei uns am richtigen Ort sind. Wir sind zustandig flr Lernende, die
vorubergehend oder dauerhaft Unterstlitzung bendtigen, und beraten Sie gerne.

Bei Nachfragen kénnen Sie sich an die Ausbildungsbegleitung wenden. Das Gesprach ist vertraulich, da
unsere Beratung der Schweigepflicht unterliegt. Sie erreichen uns unter:

ausbildungsbegleitung@oszimt.de
Tel: 030 225087-823
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