Stadt. Fachakademie fur Sozialpadagogik

Miunchen Mitte

Anmeldebogen fur den

‘Iil‘ Landeshauptstadt
%) Muinchen
Referat fur Bildung
und Sport

Ruppertstr. 3
80337 Minchen

,Lehrgang Andere Bewerber*innen*

fur das Schuljahr20__ /20

A) Personalien:

Nachname: Vornamen:

Geschlecht: Religion: (z.B. RK, EV etc; bei keiner Religionszugehdrigkeit bitte
Elménnlich Dweiblich Ddivers streichen)

Geburtstag: Geburtsort:

Geburtsland: Muttersprache:

Staatsangehorigkeit:

Zuzugsdatum (wenn Sie nicht in Deutschland geboren sind).

Strale: Hausnummer:
Postleitzahl: Wohnort:
Mobiltelefonnummer: Festnetznummer:

E-Mail-Adresse:

ggf. zur Untermiete bei (,c/0):

Familienstand: Eigene Kinder? Anzanhl: Alter:
Dledig Dverheiratet Dverwitwet Dgeschieden Elja Cnein
Notfallkontakt (Name und Telefonnummer):
B) Schulbildung:
Volksschule in: von: bis:
Realschule in: von: bis:
Gymnasium in: von: bis:
sonstige Schulen: von: bis:
Wurde ein Abschluss erzielt? wenn ja, welcher?
[INEIN [JUA
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Nachname: \ornamen:

C) Angaben zur Berufsausbildung und beruflichen Tatigkeit:

1. Abgeschlossene Berufsausbildung

als

von bis

Art der Abschlussprifung:

Datum:

2. Berufstatigkeit (Kopie des Arbeitsvertrages)

als

bei

Jahre Monate

3. Sonstige Angaben (Nachweise in Kopie)
(einschlagige Praktika, Freiwilliges Soziales Jahr, ehrenamtliche sozialpadagogische
Tatigkeit.....)

4. In Aussicht genommener Zeitpunkt der Anmeldung zur Prifung:

Datum Unterschrift des/der Bewerber*in

Bitte beachten Sie unsere Zugangsvoraussetzungen und die Checkliste auf unserer
Homepage!

Unvollstandige Bewerbungen kénnen nicht beriicksichtigt werden.
Um Kosten und Umweltressourcen zu sparen, bitten wir um Zusendung der Unterlagen ohne
Bewerbungsmappe!

Bitte teilen Sie der Schule friihzeitig mit, wenn bei Ilhnen ein sonderpéadagogischer Férderbedarf im
Rahmen des Besuchs der Stadt. Fachakademie besteht. Dadurch wird ein reibungsloser Ablauf ge-
wabhrleistet. Diese zusatzlichen Angaben sind freiwillig und werden entsprechend der datenschutz-
rechtlichen Vorgaben verarbeitet (Art. 6 Abs. 1 Buchst. e DSGVO, Art. 4 Abs. 1 BayDSG). Bitte wen-
den Sie sich vertrauensvoll an die Inklusionskoordinatorin Frau Martina Wiegand, m.wiegand@muen-

chen.de, Raum: F106.
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