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Anmeldung zum Berufsschulunterricht
für eine Zusatzausbildung nach Art. 32 BBV	/Nachholbildung
Ich melde mich zur schulischen Bildung in folgendem Beruf an:
BERUFSKUNDE				ALLGEMEINBILDUNG
[bookmark: Kontrollkästchen2][bookmark: Kontrollkästchen5]Hotelfachfrau/-mann EFZ:		|_|	ABZ (Standardklasse):				|_|
[bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen6]Köchin/Koch EFZ:			|_|	Keine Allgemeinbildung (Dispensation):		|_|
[bookmark: Kontrollkästchen4][bookmark: Kontrollkästchen7]Restaurantfachfrau/-mann EFZ:	|_|	Selbstanmeldung EB Zürich* (Jahreskurs):		|_|*Lernende, welche den Allgemeinbildenden Unterricht an der
EB Zürich besuchen, müssen sich selbstständig anmelden:
EB Zürich, 0842 843 844, lernen@eb-zuerich.ch

Systemgastronomiefachfrau/		|_|	
 -mann EFZ:					
Anderer Beruf: 			|_|	

[bookmark: Text23][bookmark: Text26]Beginn der Ausbildung:	     			Ende der Ausbildung:	     
Klasseneinteilung:	(Wird durch das Sekretariat ABZ festgelegt.)
Personalien Lernende
[bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Kontrollkästchen9]Anrede:	Frau |_|	Herr |_|	
[bookmark: Text2]Name: -----	     --------------------------------------
[bookmark: Text3]Vorname:	     
[bookmark: Text4]Geburtsdatum:	     
[bookmark: Text5]Nationalität:	     
[bookmark: Text6]Heimatort:	     
Erstsprache: 
[bookmark: Text7](= Erste Sprache, die als Kleinkind gelernt wurde.)	     
[bookmark: Text8][bookmark: Text9][bookmark: Text10]AHV-Nummer (13-stellig):	756.    .    .  
Adresse Lernende
[bookmark: Text11]Strasse:	     
[bookmark: Text12][bookmark: Text13]PLZ/Ort:	          
[bookmark: Text14]Telefon/Mobile:	     
[bookmark: Text15]E-Mail:	     
Adresse Arbeitgeber
[bookmark: Text16]Arbeitgeber:	     
[bookmark: Text17]Berufsbildungsverantwortliche(r):	     
[bookmark: Text18]Strasse:	     
[bookmark: Text19][bookmark: Text20]PLZ/Ort:	          
[bookmark: Text21]Telefon:	     
[bookmark: Text22]E-Mail:	     

[bookmark: Text25]Ort/Datum:      	Unterschrift:
Bitte senden Sie die unterschriebene Anmeldung - zusammen mit der Kopie des Entscheides des zuständigen Berufsbildungsamtes zu Ihrem Gesuch um Zulassung zum Qualifikationsverfahren (Lehrabschlussprüfung) - an untenstehende Adresse:
Allgemeine Berufsschule Zürich, Ausstellungsstrasse 44, 8090 Zürich oder info@a-b-z.ch
image1.jpeg
il Allgemeine Berufsschule Ziirich ABZ




