Aufnahme auswartiger Schilerinnen und Schuler fir

das Schuljahr

BERUFSBILDENDE SCHULEN
»OTTO VON GUERICKE"“
MAGDEBURG

Die Berufsbildenden Schulen ,,Otto von Guericke“ sind Ersteller dieses Formblattes. Diese Schule ist zudem als

aufnehmende Schule anzusehen.

Ubermittlung an den Schultriger:

Datum der Ubermittlung:

(Fristbeginn)

Personelle Angaben:

Name:

Vorname:

Anschrift:

Gewiinschter Bildungsgang:

Ausbildungsberuf:
© Fachrichtung:
3 Schwerpunkt:
(&}
Lé Name und Anschrift
5 des Ausbildungs-
e« betriebes:
Kreis:
o , < | Schulform:
o o 2 .
S £ € | Fachrichtung:
© L8 Schwerpunkt:

Erkldarung des zustdndigen Schultragers

Fur die Berufsschule gilt: Dieser Antrag ist dem Schultrager vorzulegen, in dessen Gebiet sich der Sitz des Ausbildungsbetriebes befindet.
Fur die anderen Schulformen gilt: Dieser Antrag ist dem Schultrager vorzulegen, in dessen Gebiet sich der Wohnsitz des Schiilers befindet.

Der Beschulung wird 1 zugestimmt Onicht zugestimmt.
Es wird alternativ folgende BbS festgelegt:

Ort Datum Unterschrift

Der Schultrdger wird gebeten dieses Formblatt umgehend (FAX) an die aufnehmende BbS weiterzuleiten.

Zusatzinformationen

Wenn die Filhrung des gewiinschten vollzeitschulischen Bildungsganges an einer Schule am Wohnort des Schiilers genehmigt ist, so ist
von dieser Schule zu bestatigen, dass eine Aufnahme wegen fehlender Klassenbildung oder aufgrund fehlender Kapazitaten nicht erfolgen

kann.

Der Sachverhalt wird [ bestatigt [ nicht bestatigt.

Ggf. Begriindung der Nichtbestatigung:

Ort Datum Unterschrift
Version 001 erstellt gepruft frei ben Seite
Stand 03.02.2022 am: 03.02.2022 18.08.2022 11.11.2022 1von 1
Datei Moodle\Lehrerhandakte\3\2\2 durch: KAS POL LGE
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