
Anmeldung zum Besuch der Berufsschule  
 
 

 
An das 

 

Oberstufenzentrum Märkisch-Oderland 
Schulteil Seelow 
Straße der Jugend 9 
15306 Seelow 
 
 

 

 

Ausbildungsstätte 

 

Firma:           

Straße:            

PLZ und Ort:           

Telefon:           

Fax:             

Ausbilder:            

   

 

 

Berufsausbildungsverhältnis 
 

Ausbildungsberuf:          

Fachrichtung/-bereich:         

Ausbildungszeitraum:                    
  

 

 

Persönliche Daten des Auszubildenden 
 

Familienname:          

Vorname:             

Geschlecht:     männlich  weiblich 

Geburtsdatum:           

Geburtsort:              

Straße, Nr.:          

Wohnort:                     

Telefon-Nr.:           

 

 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________                

Ort, Datum                                Unterschrift und Stempel des Ausbildungsbetriebes 


