KAUFMANNISCHE SCHULE CRAILSHEIM

In den Kistenwiesen 4, 74564 Crailsheim Telefon 07951/96020 FAX 07951/960217

Schilernummer:

| Klasse:

Zuname Vorname
1
2 |StraBe und Hausnummer Telefon Wohnort Kennziffer
Crailsheim =0 SHA =1
3 |Postleitzahl Wohnort and. Landkr.= 2
‘ ‘ auBBerh. BW =3
4 |geb. am: Geburtsort Geburtskreis
5 Religion Staatsangehdrigkeit DT IT TK | SP | GR | JG | KR | Geschlecht
ev | rk | sons.l ohnel andere: w M
6 Umschuiler ja nein Aussiedler ja | nein
Letzte Schule: Schulort: Letzte Klasse: Wiederholte Klassen:
GY RS | BFS | HS SO
7

Ohne Hauptschulabschluf

Mit Versetzungszeugnis Klasse 10

Mittlere Reife - Realschule

Mittlere Reife - Gymnasium

Hauptschulabschluf

Hochschulreife

Fachschulreife(BFS)

OIN|F|O

Fachhochschulreife

8 o] BN E511 B

Name, Vorname des Erziehungsberechtigten

9

StraBe und Hausnummer Telefon
10
11 |Postleitzahl Wohnort

12 |StralRe und Hausnummer Telefon Betriebsort Kennziffer
CRAILSHEIM=0 SHA=1

13 |Postleitzahl Firmenort/Ausbildungsort and. Landkr.= 2
aufllerh. BW =3

14 |Ausbildungsleiter Ausbildungsberuf

15 |Kurzzeichen des Ausbildungsberufes: | | BK | kB [ ke [ ka [ ki [ vk [ sp | sT | |

16 |Ausbildungsvertrag Beginn der Ausbildung Ende der Ausbildung  [Dauer in Jahren (Zutreffendes ankreuzent)

ja nein 2 | | 25 | A 3 [
17 Bemerkungen - Persdnliche Wiinsche

Wir sind damit einverstanden, daf3 unsere Angaben, ausschlief3lich fir schulische Zwecke, elektronisch gespeichert werden.
Die Weitergabe an Dritte wird ausdricklich ausgeschlossen!

CRAILSHEIM,

Unterschrift des Schiilers

Erfal3t am:

Erfaf3t von:

Eingang am:

Bestatigung des Ausbildungsbetriebes

(Stempel und Unterschrift)




	AFOKBS

