
 
Fischerstraße 36 D-10317 Berlin 

Anmeldebogen für die Berufsschule zum/zur: 
 
 

  

Frau:  Herr:  Name:  Vorname:  
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n
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)  

Geburtsdatum:  Geburtsort: 
(Stadt / Land) 

 

Staatsangehörigkeit:  Muttersprache: deutsch:  andere:  

Anschrift: 
(Str:,Hausnr.,PLZ,Ort) 

 

Telefon:  Landkreis:  

Erziehungsberechtigte/r:  

Anschrift, falls abweichend:  

Schulabschluss (mit Datum, wann 

erreicht bzw. voraussichtlich erreicht): 
 

Name der letzten Schule:  
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Firma:  

Anschrift:  

Telefon:  Fax:  

E-Mail:  

Ansprechpartner:  

 

Ausbildung beim HKS-Verband:  

 

Ausbildungsbeginn:  
voraussichtliches 

Ausbildungsende: 
 

Wir versuchen Ihrem Wunsch zu entsprechen, können dies allerdings nicht verbindlich zusagen. 

Gebäudereiniger/-in;  

                  Wunsch des Berufsschultages: 

 

 

Anlagenmechaniker/-in SHK;  

                                  Wunschturnus: 
I  II  III  IV  egal  

 

Anlagenmechaniker/-in, Mechatroniker/-in 

für Kältetechnik;              Wunschturnus: 
a  b  c    egal  

 
 
Berlin, den ………………….. Unterschrift / Firmenstempel: …………………………………………….. 
 
 

1) Bitte vollständig ausfüllen. 
 
 

 

Anmeldebogen bitte am PC ausfüllen, ausdrucken und per Fax an: 
Max-Taut-Schule 030 / 522 80 129 senden, vielen Dank. 
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