Konrad Wachsmann Oberstufenzentrum

Potsdamer StralRe 4
Abteilung 2 Sozialwesen

Anmeldung fir den Bildungsgang der Berufsfachschule zum Erwerb beruflicher

Grundbildung und von gleichgestellten Abschlissen der Sekundarstufe |

Angaben der Sorgeberechtigten

Name:

Vorname:

O Mutter
U Vater

O sonstiger Sorgeberechtigter
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Anschrift:

Name:

Vorname:

O  Mutter
O Vater

U sonstiger Sorgeberechtigter

Ansprechpartner in Notfallen:

Telefonnummer:

Anmeldedatum:

Hiermit melde ich

, geboren am

Name des Schiilers/der Schiilerin
am Konrad-Wachsmann-Oberstufenzentrum an.

Mit freundlichen GriRRen

Unterschrift des Sorgeberechtigten




