
 
 

Auf der Kreuzwiese 12, 35216 Biedenkopf, Tel.: 06461 7597-0, Fax: 06461 7597-39 

E-Mail: verwaltung@bs-biedenkopf.de, Internet: www.bs-biedenkopf.de 

 

 

 

Anmeldung zum Besuch des Bildungsgangs 

Pflege in Hessen integriert 
 

 

 

Vorname:       __________________________________ 

Nachname:       __________________________________ 

Geschlecht:  W  M  

Geburtsdatum:  ___________________________________ 

Geburtsort:   ___________________________________ 

Telefon-/Handynummer:   ___________________________________ 

Adresse (Straße, PLZ, Ort):   ___________________________________ 

___________________________________ 

 

Erziehungsberechtigte/r (Eltern):  ___________________________________ 

 ___________________________________ 

Staatsangehörigkeit:  ___________________________________ 

Bisher besuchte Schule (Sprachförderklasse)  ___________________________________ 

 

 

 

 

____________________________________ ____________________________________ 

 Ort, Datum   Unterschrift Schüler/in 

 

 

 ____________________________________ 

Anlagen  Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 
 

- Lebenslauf mit Lichtbild 

- letztes Zeugnis 

- Bescheinigung 2-wöchiges Pflegepraktikum (wenn bereits absolviert) 

Termin 

30.04. 

mailto:verwaltung@bs-biedenkopf.de

