
Berufsbildende Schule Betzdorf-Kirchen 
Auf dem Molzberg 14 
57548 Kirchen 
Email: verwaltung@bbs-betzdorf-kirchen.de 
Tel.: 02741-95970 
Fax: 02741-959733 

Anmeldung zur Aufnahme in das BVJS (Sprachen-BVJ) 

ANGABEN ZUR PERSON 

Nachname: _________________________________ Vorname:   _______________________________ 

Straße/Nr.:  _________________________________ PLZ/Wohnort:   ______________________________ 

Geschlecht:     weiblich    männlich    divers Geburtsdatum: ______________________________ 

Geburtsort:  _________________________________ Geburtsland:     ______________________________ 

Religion:      _________________________________ Staatsangehörigkeit: __________________________ 

Telefon:       _________________________________ 

Handy:        _________________________________ 
Bitte bei Ausländern das Zuzugsdatum angeben 

E-Mail:  _________________________________ 
______(Tag) ______(Monat) ______(Jahr) 

Notfalltel.:   _________________________________ 
 Aussiedler/in  Asylbewerber/in

Familiensprache (zu Hause überwiegend gesprochene
Sprache):___________________________________  anerkannter Asylbewerber/in  Flüchtling

Deutsche 
Sprachkenntnisse: gut  mittel  schlecht keine  

 Ausländer/in (nicht Asylbewerber/in)   Sonstige 

ANGABEN ÜBER SORGEBERECHTIGTE 

 Vater  Mutter  Sonstige

Nachname: _________________________________ Nachname: _________________________________ 

Vorname:    _________________________________ Vorname:    _________________________________ 

Straße/Nr.:  _________________________________ Straße/Nr.:  _________________________________ 

PLZ/Ort:      _________________________________ PLZ/Ort:      _________________________________ 

Telefon:       _________________________________ Telefon:       _________________________________ 

Handy:        _________________________________ Handy:         _________________________________ 

E-Mail:   _________________________________ E-Mail:   _________________________________ 

- Bitte wenden –
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BEGLEITUNG / BETREUUNG DURCH  
(Mitarbeiter einer karitativen Einrichtung): 

Name: _____________________________________ Vorname: _____________________________________ 

Telefon: _______________________________________________ 

BISHERIGE SCHULISCHE BILDUNG 

Ersteinschulung in die Grundschule im Jahr: _____________ 

Schulischer Werdegang: Schulart: __________________________ Klassenstufen: _________ 

Schulart: __________________________ Klassenstufen: _________ 

Schulart: __________________________ Klassenstufen: _________ 

Zuletzt besuchte Schule 
  Schulart: _______________________________________________ Klasse: _______________ 

  Ort: _________________________________________ besucht bis (Monat/Jahr): ___________ 

BESTÄTIGUNG DER ANGABEN DURCH DIE SORGEBERECHTIGTEN 

___________________________________ _______________________________ 
Datum und Unterschrift  Sorgeberechtigte 
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