Hilpertstralle 31
64295 Darmstadt
ERASMUS-KITTLER-SCHULE Tel: 06151 13-482111

Zentrum fur berufliche Bildung

1. Ausbildung: E-Mail: erasmus-kittler-schule@darmstadt.de

| —_—

Anmeldung Zur Berufsschule EIK §/ Erasmus-Kittler-Schule
d

Ausbildungsberuf: Technische/-r Systemplaner/-in - FR: Stahl- und Metallbautechnik

Beginn der Ende der
Ausbildung: Ausbildung:
Geplante []35Jahre  []3Jahre []25Jahre  [] 2 Jahre

Ausbildungsdauer/
Verkirzung:
Winsche zur schulischen Wenn Sie (der Betrieb) mehrere Auszubildende eines Berufes anmelden:
Ausbildung (werden, falls [] Die Auszubildenden sollten méglichst in dieselbe Klasse kommen.
mdglich, bertcksichtigt): [T] Die Auszubildenden sollten méglichst in verschiedene Klassen kommen

Kopie des Ausbildungs- . .
vertrags ist beigefiigt: [ ja [ nein

[] Einstieg ins 2. Ausbildungsjahr

2. Ausbildungsbetrieb:

Firma/Unternehmen:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Name Ausbilder/-in:

3. Daten des Auszubildenden:

Nachname:
Vorname:

) Geburtsort
geb. am: (Stad):

i Zuzug nach
Herkunftsland: Deutschland:
Staatsangehdrigkeit: 1. und 2.

Geschlecht: [] weiblich [] mannlich  [] divers Konfession:

Telefon-Nr.: E-Mail:

Stral3e:

PLZ: Wohnort:

erreichter Datum:

Schulabschluss: '

Masernimpfstatus: 2 Impfungen 1 Impfung [ arztl. Attest  [] keine Impfung

Die obigen Daten werden maschinell entsprechend dem Hess. Datenschutzgesetz § 18,2 in der derzeit giiltigen Fassung verarbeitet.

Vers. 20.01.2026
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