SOPHIE-SCHOLL BERUFSKOLLEG
Personenbezogene Daten fir Gesundheitsmanagement und europdische Bildung

Klassenbezeichung Bildungsgang Klassenlehrer/-in Angestrebter Abschluss

Personliche Angaben

Nachname Vorname

StraBBe / Hausnummer PLZ Ort

Geburtsort Geburtsdatum Geburtsland Nationalitat
E-Mail Adresse Mobilnummer

Name und Kontaktdaten fiir den Notfall Verwandtschaftsverhaltnis dieser Kontaktperson
Erstsprache Zweitsprache Weitere Sprachen

Bankdaten des/der Schiiler/-in bzw. des/der Studierenden

Bank IBAN BIC
Durchschnittsnote Zeugnisnote im berufsbezogenen Fach

des letzten Halbjahreszeugnisses (z.B. DM-Note im Bildungsgang ,Erzieher/-in, AHR")
Ort Datum Unterschrift

Ausgefiilltes Formular,speichern unter” und anschlieBend senden an: europa@sophie-scholl-bk.eu
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