Anmeldung zum

Besuch der Meisterschule fur
Zahntechniker/innen

ALEXANDER
FLEMING
SCHULE

Hedwig-Dohm-Stralie 1

70191 Stuttgart

Telefon 0711 216-55200, Fax —280
E-Mail: info@flemingschule.de

Wir machen Sie darauf aufmerksam,
dass die Daten fiir schulinterne Zwecke gespeichert werden.

Name Vorname Geburtsname
= Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland
=3 Strale PLZ Wohnort
S Hausnummer
ME Telefon Nationalitét [ | ménnlich

E-Mail Familienstand weiblich

zuletzt besuchte allgemein bildende Schule

bisher besuchte berufliche Schule

Schultage

Teil 3 Wirtsch.-rechtl. Teil: Mittwoch vormittags
Teil 4 Berufs- und Arbeitspadagogik: 11.09.2018 bis 10.12.2018 Dienstag 18:00- 22:00 Uhr
29./30./31.10.2018 ganztags

P Art Abschluss Art Abschluss
S DSonderschuIe ohne HS-Abschluss Note Berufsschule |:|mit Abschluss
2 Hauptschule bis Klasse mit HS-Abschluss Berufsvorbereitungsjahr |:|0hne Abschluss
<_:€s Realschule bis Klasse HrAnittlere Reife Berufsfachschule 1-jahrig
2—_:; DGymnasmm bis Klasse bitur/FHS-Reife DBerufsfachschule 2-jéhrig
n

Gesellenprifung Note

als Fertigkeitspriifung

Datum Kenntnispriifung

weitere Priifungen (auch Meisterprifungen)
P als Datum
=
S
5 Bereits abgelegte Teile der Meisterpriifung
:73 Teil 1 (Fachpraxis) ] Datum Ort
=l Teil 2 (Fachtheorie) Datum Ort
ISl Teil 3 (Wirtschaftlich-rechtlicher Teil) Datum Ort

Teil 4 (Berufspadagogischer Teil) Datum Ort

Zurzeitbeschaftigt bei:

Telefon Telefax E-Mail

Welchen Kurs wollen Sie besuchen? (Bitte ankreuzen)

Beginn September 2018 September 2019 September 2020 .

Ende Juli 2019 Jui 2020 Juli 2021 gfe?r?t?eﬁmr;hmschule

Teil- Teil 1] Teil 1 Teil 1

belegung  Teil2[ | Teil 2 Teil 2[_]

Teil 3| Teil 3 Teil 3|_]
Teil 4] | Teil 4[] Teil 4[]
Unsere Schultage
Teil 1 Fachpraxis: Donnerstag und Freitag ganztags
Teil 2 Fachtheorie: Montag und Dienstag ganztags

Ort, Datum

Unterschrift
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