
 

K:\ISO 9001 ©\QFS\2 Unterricht\DO Dokumente\DO 215-3.doc Version 3.0 DO 215-3 
Seite 1 von 1 

 

 

Anmeldung Stützkurs 
 
Kurs Nr.  .........................  Kursbezeichnung  ...................................................................... 
 
Zimmer: ..........................   Wochentag / Zeit:  .............. / ..................................................... 
 
1. Kurstag: ......................   Anzahl Lektionen: ...................................................................... 
 

 
Lehrfrau/  Name / Vorname ....................................................................................... 
Lehrling  
 Adresse ....................................................................................... 
 
 PLZ, Ort ....................................................................................... 
 
 Telefon ....................................................................................... 
 
 Beruf / Lehrjahr ....................................................................................... 
 
 Berufsschule ....................................................................................... 

 Schultag(e) ....................................................................................... 
 
Fachlehrkraft Name / Vorname  ............................................................................................... 
 

Telefon Geschäft  ................................................................................................. 
 
 Telefon Privat ................................................................................................ 
 
ABU – Lehrer Name / Vorname ................................................................................................ 
  

Telefon Geschäft    ................................................................................................ 
 
 Telefon Privat ................................................................................................ 
 
Lehrbetrieb Name ................................................................................................ 
 
 Strasse ................................................................................................ 
 

 Ort ....................................................................................... 
 
 Telefon ....................................................................................... 
 

 
Unterschriften Lehrling / Lehrfrau ......................................................................... 

  
 Lehrmeister / in ......................................................................... 
 
 Klassenlehrkraft ......................................................................... 
 

 Anmeldung im Sekretariat abgeben                   Rückseite: Was ich wissen muss 
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Bestätigung durch BWZ 
Lyss (bitte leer lassen) 


