
Wird von der Schule ausgefüllt! 

Adolph‐Kolping‐Schule Dresden   
Weberplatz 2 | 01217 Dresden 
TEL: 0351‐478950 | FAX: 0351/4789515 | EMAIL: info@aksdresden.de

Klasse   
1. Schultag   

Anmeldung zum Besuch der Berufsschule| SJ: 2025/2026  
(nach § 7 Berufsschulordnung – BSO‐REVOSax vom 24.07.2018) 

 

Persönliche Daten zum Auszubildenden   männlich☐   weiblich☐  divers☐ 
Name, Vorname 
   

Geburtsdatum 

Straße, Hausnummer  Geburtsort/Land 

PLZ  Wohnort  Staatsangehörigkeit

Telefon/Handy  E‐Mail 

Art und Grad einer Behinderung oder Art einer chronischen Krankheit oder eines festgestellten sonderpädagogischen Förderbedarfs  

Angaben zum Schulabschluss  
Höchster Schulabschluss an der allgemeinbildenden Schule (Förderschule | Oberschule | Gymnasium)  Monat / Jahr 

Höchster Schulabschluss an einer berufsbildenden Schule    Monat / Jahr 

Angaben zu den Sorgeberechtigten  (bei unter 18‐jährigen) 
Name, Vorname  Telefon/Handy

Straße, Hausnummer  PLZ Wohnort 

Angaben zum Ausbildungsberuf laut Ausbildungsvertrag
Ausbildungsberuf   

Ausbildungszeit 
  von: 

Tag  Monat  Jahr   
  bis: 

Tag  Monat  Jahr 

Angaben zum Ausbildungsbetrieb |  Bildungsträger
Name und Anschrift  Ansprechpartner  

(Name, Vorname) 
Telefon

Telefax 

E‐Mail 

Ort, Datum 
gez. Ausbildungsbetrieb    gez. Auszubildender 

Hinweise, Anmerkungen
 

Kontrollfeld einzureichende Unterlagen (wird von Schule ausgefüllt)
 Kopie Ausbildungsvertrag    Zeugnis allgemeinbildende Schule   Zeugnis Berufsschule
 Formblatt: Masernschutz    Formblatt: personenbezogene Daten (Fotos/Videos)  
 1 Lichtbild Schülerakte    Sonstige Unterlagen: _______________________________  
Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Daten 

Die Anlage auf Seite 2 und 3 informiert Sie über die Erhebung personengebundener Daten bei der Anmeldung an der Adolph‐Kolping‐Schule Dresden. 

 Ϥ

CŀŎƘǊƛŎƘǘǳƴƎ κ {ŎƘǿŜǊǇǳƴƪǘ   
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