Berufsschule fir Lebensmittel, Touristik und Zahntechnik
Langenfeldgasse 13 - 15, 1120 Wien
Tel.: +43 1 4000 95340

Nra

Fax: +43 1 4000 99 95340

www.bsltz.at

EINSCHREIBEBOGEN

Eintrittsdatum (bei verspitetem Eintritt):

LEHRBERUF: (®Bickerei
O Backtechnologie
(O «Konditorei (Schwerpunkt: Allg. Konditorei)
(O Konditorei (Schwerpunkt: Patisserie)
(O Béckerei-Konditorei
(O Systemgastronomiefachkraft
(Ozahntechnik

Klasse:

O Hotel- und Gastgewerbeassistent/-in
OHoteI— und Restaurantfachmann/-frau
OHoteIkaufmann/-frau

OTierpreger

(OTierarztliche Ordinationsassistenz
(Ozahnarztliche Fachassistenz
(Ozahntechnische Fachassistenz

GRUNDDATEN:
Familienname: Vorname:
Weitere Vornamen: Geschlecht: Oménnlich @weiblich
Sozialversicherungsnr.: Geburtsdatum:
Geburtsort: Geburtsstaat:
Staatsbirgerschaft: Religionsbekenntnis:
Muttersprache: Weitere Sprachen:

ADRESSE:
Wohnt bei: Oc€eltern OMutter Qvater (OHeim Oekigenber. O
Erziehungsber.: (OQEltern OMutter (Ovater (OHeim Oetigenber. O
Familienname: Vorname: Akad. Grad:
PLZ: Ort: StraRe: Hausnr.:

Telefonnr. Schuler/in:

E-Mail Schuler/in:

VORBILDUNG:
Letzte Schulart:

Abschluss der 9. Schulstufe (vom KV auszufillen):

Telefonnr. Erziehungsber.:

E-Mail Erziehungsber.:

Besucht im Schuljahr:

O Negativ O Positiv

Bundesland:

LEHRBETRIEB:
Name:
Kontaktperson:
PLZ: Ort: StraRe: Hausnr.:
Lehrvertragsnr.: Lehrzeit von: bis:
Telefon: Fax: E-Mail:

VON DER BERUFSSCHULE AUSZUFULLEN:
Vorgelegte Dokumente:
O Geburtsurkunde

O Meldezettel

O Zeugnis 9.Schulstufe
Kontrolliert von (Kurzzeichen):

[0 Staatsbiirgerschaftsnachweis
O Lehrvertrag/Bestatigung
O Zeugnis der letzten Schulstufe

senden an: office@bsltz.at

O E-Card
O Vormundschaftsdekret
Zahl:
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