
K O N R A D

ZUSE

BSZ
   Berufliches Schulzentrum „Konrad Zuse“ – K.-Kollwitz-Str. 5 – 02977 Hoyerswerda 

 

                                   A u f n a h m e a n t r a g                                   Lichtbild 
Berufsfachschule  
 

 
 
  Pflegehilfe (Krankenpflegehelfer, zweijährig)   Pflegefachfrau/-mann  Sozialassistent (zweijährig) 
 
1. Persönliche Daten  
 

Name: ______________________   Vorname: _____________________     Geschlecht:  m    w   d 

 
Geburtsdatum: ______________     Geburtsort: _____________________________________________ 

 

Geburtsland:  ____________________   Staatsangehörigkeit:  _________________________________ 

 
Straße:    _____________________  PLZ: ________  Ort: _____________________________________ 

 
Ortsteil: _____________________  Landkreis: _____________________ Telefon: __________________ 

 
Handy: ______________________  E-Mail: _________________________________________________ 

 
Ansprechpartner im Notfall: ___________________________  Notruf-Nummer: ____________________ 
 
Behinderungsgrad:    _____________________________ 

 
 

2. Schulische Daten 

 

Jahr der Ersteinschulung: __________________________________ (Grundschule) 
 

 

Schulabschluss 
 

Abschlussjahr Schulart/Berufsbezeichnung 

Ohne Abschluss (Klassenstufe)   
Abschluss einer Förderschule   
Hauptschulabschluss   
Qualifizierter Hauptschulabschluss   
Realschulabschluss   
Allgemeinbildende Hochschulreife   
Berufliches Gymnasium   
Fachhochschulreife   
Berufsgrundbildungsjahr   
Berufsvorbereitungsjahr   
Berufsfachschule   
Abgeschlossene Berufsausbildung    
Sonstige Abschlüsse   

 

 
Bitte bei entsprechendem Abschluss das Kalenderjahr und die Schulart/Berufsbezeichnung eintragen! 

 
 Ich habe mich auch an folgenden Schulen beworben: (Name der Schule/Bildungsgang)  

_________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 



 

3. Angaben zu den Personensorgeberechtigten 

(Name, Vorname, Anschrift, Telefon) 

 
_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________________________ 

 

4. Angaben zu praktischen Erfahrungen im sozialen Bereich  
(Schulpraktikum, Ferienpraktikum, Pflege von Angehörigen …) 
 
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

5. Angaben zum Ausbildungsbetrieb (nur bei Ausbildung zur/zum Pflegefachfrau/-mann ausfüllen) 
 
Name:  

_________________________________________________________________________________________________ 

   

_________________________________________________________________________________________________ 

   

Straße: __________________________________________________________________________________________ 

   

PLZ:      ____________   Ort: ____________________________ Ortsteil: ____________________________________ 

   

Telefon: _________________________   Fax: __________________________________________________________ 

   

E-Mail: __________________________________________________________________________________________ 

   
Ansprechpartner:            Herr                Frau 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

   
 

   

     

Ort, Datum  Stempel/Unterschrift Ausbildungsbetrieb 

 
 

 

Mit der Unterschrift erkläre ich die Richtigkeit der obigen Angaben.  
 
 
 
_________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum               Unterschrift des Schülers             Unterschrift der Personensorgeberechtigten  
                                                                               (bei nicht volljährigen Schülern) 


