Staatliches Schulamt Neuruppin
Schulaufsicht Berufliche Bildung

1411
07/2006

Antrag auf Besuch einer anderen als der zustandigen Berufsschule

I Antragsgrund

Antragsgriinde

L0 Umschulung in ein anderes Oberstufenzentrum
I weitere Beschulung am bisherigen Oberstufenzentrum

I Angaben zur/zum Auszubildenden

Nachname Vomame Geburtsdatum

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort Ortsteil

Telefon mit Vorwahl Ausbildungsjahr Beginn der Ausbildung

Ausbildungsberuf

zustandiges Oberstufenzentrum

Name und Anschrift des Ausbildungsbetriebes

Name und Anschrift der Ausbildungsstétte (nur zutreffend bei Ausbildung Uber den Ausbildungsring oder ZAH*)

I Angaben der Sorgeberechtigten bei nicht volljahrigen Auszubildenden

Nachname

Vorname

Strafle und Hausnummer**

Postleitzahl** Wohnort**

Ortsteil**

I Angaben zum Schulwechsel

Name und Ort des gewtinschten Oberstufenzentrums

Begriindung (gegebenenfalls Anlagen beifiigen)

Ort und Datum

Mir ist bekannt, dass ich bis zur endgiiltigen Entscheidung tber den Antrag das zustandige Oberstufenzentrum besuchen muss.

Unterschrift der Antragstellerin oder des Antragstellers

Ort und Datum

Unterschrift der Sorgeberechtigten (wenn Auszubildende/-r nicht volljahrig ist)

Ort und Datum

Unterschrift des Ausbildungsbetriebes oder der Ausbildungsstétte

wird vom abgebenden Schultréger ausgefiillt

Stellungnahme des abgebenden Schultragers

Entscheidung
O Zustimmung | Ablehnung

Ort und Datum Unterschrift des abgebenden Schultragers

wird vom aufnehmenden Schultréger ausgefiillt

I Stellungnahme des aufnehmenden Schultragers

Entscheidung
O Zustimmung |0 Ablehnung

Ort und Datum Unterschrift des aufnehmenden Schultragers

wird vom Staatlichen Schulamt ausgefiillt

I Bearbeitungsvermerk Staatliches Schulamt

Entscheidung
LI Zustimmung |D Ablehnung

Datum Unterschrift des 6rtlich zustandigen Schulrates

* Schriftliche Stellungnahme des Ausbildungsringes bzw. des ZAH ist beizulegen.
** nur eintragen falls abweichend vom Wohnort der oder des Auszubildenden
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