Am Kleinen Feld 3/5 ARWED-ROSSBACH-SCHULE

04205 Leipzig
info@ars-leipzig.de
www.ars-leipzig.de

Schiilerdatenblatt

Schiiler(in)
Name:

Berufliches Schulzentrum der Stadt Leipzig

Vorname:
geboren am:
in:
Wohnanschrift:

Stralke
PLZ Ort

Telefon:
E-Mail:
Staatsangehdrigkeit:

Religionszugehdrigkeit*':

Art u. Grad d. Behinderung oder chronische
Erkrankungen *2;

Gab es in der vorher besuchten Schule einen

S .
Forderschwerpunkt / Forderplan? *1 Lja O nein
O evangelische Religion *3
Unterrichtswunsch O katholische Religion *3
(bitte ankreuzen): O judische Religion *3
[ Ethik
Eltern:
Mutter Vater
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Wohnanschrift: Wohnanschrift:
wenn von 0.g. wenn von 0.g. Anschrift
Anschrift abweichend Stralke abweichend Stralke
PLZ Ort PLZ Ort
im Notfall im Notfall
erreichbar (Tel.) erreichbar (Tel.)
ankreuzen, w'erl|st ja O nein O ja O nein O
sorgeberechtigt:

Mit meiner Unterschrift gebe ich mein Einverstandnis/geben wir unser Einverstandnis zur
Aufnahme am BSZ.

Unterschrift:

bei Vormund, Name,
Institution und
Anschrift eintragen:

Unterschrift:




