
Ausbildungsberuf: 
Medizinische/r Fachangestellte/r 

 
 Ausbildungsstätte 

 
 
 
 
Ausbilder: 
 
Telefon: 

 
Anmeldung zur Berufsschule 
 
Angaben zur Ausbildungseinrichtung 
 
Name der Ausbildungseinrichtung:  _____________________________________________________ 
 
vollständige Adresse der   _____________________________________________________ 
Ausbildungseinrichtung: 
  _____________________________________________________ 
 
Telefon:  ____________________  E-Mail:  ____________________________________________ 
 
Ausbilder/Praxisanleitung: Frau/Herr/Person:  ____________________________________________ 
 (Name, Vorname) 
 
Angaben zum Auszubildenden 
 
Ausbildungsberuf:  __________________________________________________________________ 
 
Ausbildungszeit: vom  __________________________  bis  ____________________________ 
 
Name:  ________________________________  Vorname:  ____________________________ 
 
Straße:  ________________________________  PLZ, Wohnort:  ____________________________ 
 
Geburtsdatum:  __________________________  Geburtsort:  ____________________________ 
 
Telefon:  _______________________________  E-Mail:  ____________________________ 
 
in dringenden Fällen   ________________________________________________________________ 
zu benachrichtigen: (Name, Vorname) 
  ________________________________________________________________ 
 (Telefon) 
 
Zuletzt besuchte allgemeinbildende Schule:  ______________________________________________ 
 
Abschluss: ☐ ja  ________________________________________________________________ 
 ☐ nein (wenn ja bitte Abschluss angeben: Hauptschulabschluss, Realschulabschluss, usw.) 
 
Bisheriger schulischer Werdegang 
 Schulform: ☐ Hauptschule ☐ Realschule ☐ Gesamtschule 
  ☐ Gymnasium ☐ Berufsfachschule ☐ Berufsschule 
  ☐  ____________________________________________________________ 
 
Tätigkeit in den letzten 12 Monaten:  ____________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________ 
 (Bitte angeben z. B. arbeitssuchend, FSJ, vom AA vermittelte Maßnahme) 
 
 
 _______________   __________________________   _____________________ 
Datum Unterschrift und Stempel Ausbilder/in Unterschrift Auszubildende/r 
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