Stadtische Berufsschule fir ‘]ﬁ‘ Landeshauptstadt

Rechts- und Verwaltungsberufe il | Munchen

Astrid-Lindgren-Str. 1, 81829 Miinchen Referat fir

Telefon 089 233-41750, Telefax 089 233-41755 Bildung und Sport
Art. 39 BayEUG als Anmeldeblatt Klasse:

Rechtsgrundlage ftir die Datenerhebung

Daten der Schiler*in

Familienname Rufname, weitere Vornamen Geschlecht Bekenntnis

Geburtsdatum Geburtsort/Landkreis Geburtsland Staatsangehorigkeit | Datum des Zuzugs nach Deutschland Muttersprache

Deutsch: Oja O nein

Wohnsitz: StraRe, Hausnummer Teilnahme am
[ Religionsunterricht

[ Ethikunterricht

PLZ, Wohnort Gemeinde E-Mail-Adresse Handynummer
Schwerbehinderung Grad der Behinderung in % Art der Behinderung
Oja O nein

Erziehungsberechtigte (nur bei Minderjéhrigen auszufiillen)

1. Sorgeberechtigter: Name, Vorname 2. Sorgeberechtigter: Name, Vorname
Adresse (wenn abweichend) Adresse (wenn abweichend)
Telefon-/Handynummer Telefon-/Handynummer

Schullaufbahn

Grund- und Mittelschule in von — bis Schulabschluss
_ O Mittelschulabschluss
andere Schulen von - bis O Qualifizierender Abschluss der Mittelschule
[ Mittlere Reife
[ Fachhochschulreife
[0 Fachgebunde Hochschulreife
zuletzt besuchte Schule mit genauer Postanschrift von — bis O Hochschulreife /Abitur
[ Sonstiges:
(Berufs-)Abschluss als:
Englischkenntnisse: O ja O nein Wir weisen darauf hin, dass Englischkenntnisse fiir die Abschlusspriifung erforderlich sind!
(ausgenommen Verwaltungsfachangestellte)

Ausbildung
Ausbildungsberuf Zustandige Stelle
[0 Ausbildungsvertrag
[0 Rechtsanwaltsfachangestellte/r O Rechtsanwaltskammer (RAK)
[0 Patentanwaltsfachangestellte/r O Patentanwaltskammer (PAK)
0 Umschulungsvertrag OJ Notarfachangestellte/r [ Notarkasse
0 Verwaltungsfachangestellte/r 0 Bayerische Verwaltungsschule (BVS)

[0 Bundesverwaltungsamt
[0 Bundesamt Personalmanagement BW
[0 Bundesamt fiir Guterverkehr

Datum Beginn der Ausbildung: Datum Ende der Ausbildung: Dauer der Ausbildung in Jahren:

Verkiirzung beabsichtig/beantragt? [ ja O nein
(Méglichkeiten der Verkiirzung mit zusténdiger Stelle klaren)

Ausbildungsbetrieb

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Telefonnummer Faxnummer Allgemeine E-Mail-Adresse des Ausbildungsbetriebes
Ausbilder*in/Ansprechpartner*in fur die Ausbildung Telefonnummer Ausbilder*in Personliche E-Mail-Adresse Ausbilder*in

Gewinscht(e) Schultag(e) im Tagesunterricht fur das 1. Schuljahr:
[0 Montag [J Dienstag O Mittwoch [0 Donnerstag

Hinweise: Zur besseren Planung sollen mehrere (mind. zwei) Wunschtage angekreuzt werden. Es kann priorisiert werden.
An folgenden Tagen werden Klassen angeboten fiir: Rechtsanwaltsfachanc lite Mo — Do / Notarfachanc lite Mo — Mi / Patentanwaltsfachanc lite Mi oder Do

Interne Vermerke

Anmeldung in ASV am:

Anmerkungen zur Klasseneinteilung:

Stand: September 2025



	Familienname: 
	Rufname weitere Vornamen: 
	Geschlecht: 
	Bekenntnis: 
	Geburtsdatum: 
	GeburtsortLandkreis: 
	Geburtsland: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Datum des Zuzugs nach Deutschland: 
	ja: Off
	nein: Off
	Wohnsitz Straße Hausnummer: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	PLZ Wohnort: 
	Gemeinde: 
	EMailAdresse: 
	Handynummer: 
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	Grad der Behinderung in: 
	Art der Behinderung: 
	1 Sorgeberechtigter Name Vorname: 
	2 Sorgeberechtigter Name Vorname: 
	Adresse wenn abweichend: 
	Adresse wenn abweichend_2: 
	TelefonHandynummer: 
	TelefonHandynummer_2: 
	Grundund Mittelschule in: 
	von  bis: 
	andere Schulen: 
	von  bis_2: 
	Mittelschulabschluss: Off
	Qualifizierender Abschluss der Mittelschule: Off
	Mittlere Reife: Off
	Fachhochschulreife: Off
	Fachgebunde Hochschulreife: Off
	Hochschulreife Abitur: Off
	Sonstiges: Off
	zuletzt besuchte Schule mit genauer Postanschrift: 
	von  bis_3: 
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	Ausbildungsvertrag: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	Rechtsanwaltskammer RAK: Off
	Patentanwaltskammer PAK: Off
	Notarkasse: Off
	Bayerische Verwaltungsschule BVS: Off
	Bundesverwaltungsamt: Off
	Bundesamt Personalmanagement BW: Off
	Bundesamt für Güterverkehr: Off
	Datum Beginn der Ausbildung: 
	Datum Ende der Ausbildung: 
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	Ausbildungsbetrieb: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ Ort: 
	Telefonnummer: 
	Faxnummer: 
	Allgemeine EMailAdresse des Ausbildungsbetriebes: 
	AusbilderinAnsprechpartnerin für die Ausbildung: 
	Telefonnummer Ausbilderin: 
	Persönliche EMailAdresse Ausbilderin: 
	Montag: Off
	Dienstag: Off
	Mittwoch: Off
	Donnerstag: Off
	Ausbildungsdauer in Jahren: 
	(Berufs-)Abschluss: 


