
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anmeldung zum Erwerb der Zusatzqualifikation Fachhochschulreife (Abendschule) 
 
 
Name, Vorname:      _______________________________________ 
 
Straße Hausnummer:     _______________________________________ 
 
PLZ, Wohnort:            _______________________________________ 
 
Geburtsdatum:     _______________________________________ 
 
Geburtsort (mit Land):    _______________________________________ 
 
Letzter Schulabschluss:    _______________________________________ 
 
Ausbildungsberuf:     _______________________________________ 
 
Ausbildungsbetrieb/-partner:   _______________________________________ 
 
Ansprechpartner:     _______________________________________ 
 
E-Mail Adresse des Ausbilders:   _______________________________________ 
 
In welchem Lehrjahr befinden Sie sich jetzt? _______________________________________ 
 
Berufsschule (Name, Ort):    _______________________________________ 
 
Bezeichnung der derzeit besuchten Klasse:  _______________________________________ 
 
Handynummer:     _______________________________________ 
 
E-Mail-Adresse:     _______________________________________ 
 
 
Datum:________________________                                                            
 
 
 

Unterschrift des Auszubildenden 
 

 Unterschrift des gesetzlichen Vertreters  
(nur bei Minderjährigen) 
 

 

 
Berufliche Schulen Kehl 

Zusatzqualifikation Fachhochschulreife (Abendschule) 

Bereichsleiter Dr. Joachim Schoepf 

Karlstr. 37 

77694 Kehl 

 

info@bs-kehl.de 

Tel. 07851 9487 5600 


