A
FSSZ.

fur das Schuljahr 20 / 20

Schiiler*in

mannlich O weiblich O divers O

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtdatum

Geburtsort

Stralle, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon

E-Mail

Erziehungsberechtigte*r / Anprechpartner*in
mannlich O weiblich O divers O

Name

Vorname

StralRe, Nr.

Wohnort

Telefon

E-Mail

Elisabeth-Selbert-Schule
Steinhauser Str. 25 - 27
76135 Karlsruhe

0721 - 133 4937
www.ess-karlsruhe.de
sekretariat@ess.karlsruhe.de

[Gewiinschte Schulart |

H1KOT O
Hotel- und Gaststattengewerbe
Block A() BlockB() BlockC(

Ausbildungsberuf:

Ausbildungszeit:

HB O

Hauswirtschafter/in stadtisch ()  landlich O

SBSH(O
Fachpraktiker/in Hauswirtschaft

bisherige Schule

Schulabschluss
Art des Abschlusses
Name/Ort der Schule

Ausbildungsbetrieb

Betrieb

Ansprechpartnerin

Stralle, Nr.

PLZ / Wohnort

Tel.

Email

O

Hiermit bestatigen wir, dass der / die Auszubildende/r
im Betrieb einen Nachweis iiber den
vollstindigen Masernimpfschutz vorgelegt hat!

O

Infektionsschutz-Belehrung nach
§§ 42,43 IfSG liegt vor

Bitte fligen Sie uns eine Kopie der Eintragungsbestatigung der IHK bei oder reichen diese nach!

Datum / Unterschrift gesetzl. Vertreter*in

Datum / Unterschrift Schiler*in



