arnold bode schule

. handwerk technik gestaltung

Anmeldung zum Besuch der Zweijahrigen Fachschule

Fachrichtung Werbe- und Mediendesign in Vollzeitform

Voraussetzu ngen

» Abschluss einer einschldgigen Ausbildung

» einjdhrige Berufstatigkeit

» Abschlusszeugnis der Berufsschule
» alternativ: finfjahrige fachspezifische Tatigkeit und eine Feststellungsprifung

Persénliche Daten

Anrede

Nachname*

Vorname*
Geschlecht*
Geburtsdatum / -ort*
Stral3e / Hausnummer*
PLZ* / Ort*

E-Mail*

Telefon* (mobil)

Telefon (Festnetz)

Erlernter Beruf

Schulabschluss

Angaben Uber die
Erreichbarkeit in einer
Firma

Name der Firma
Stralle

PLZ* / Ort*
Telefon* (mobil)
Telefon (Festnetz)

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Besuch der zweijahrigen Fachschule,

_bitte auswahlen...

“bitte auswahlen

bitte auswahlen...

Checkliste fur die
einzureichenden Unterlagen:

tabellarischer Lebenslauf

letztes Zeugnis der allgemein-
bildenden Schule
Abschlusszeugnis der Berufsschule
Bescheinigung Uber Art und Dauer
der beruflichen Tatigkeit im
Anschluss an die Berufsausbildung

oo oo

Hinweis:

Alle Unterlagen sind persénlich oder postalisch
an der der Arnold-Bode-Schule einzureichen;
Anmeldungen per E-Mail kénnen nicht berdick-
sichtigt werden.

Der Unterricht beginnt mit der Einschulung

am ersten Schultag nach den Sommerferien

im Land Hessen. Den genauen Termin erhalten
Sie mit dem Einladungsschreiben.

Fachrichtung Werbe- und Mediengestaltung, an.

Ort und Datum

Unterschrift

Arnold-Bode-Schule
Schillerstralie 16
34117 Kassel

Tel.: (0561)920479-70
Fax: (0561)920479-75

Qumrids $

info@absks.de
www.arnoldbodeschule.de
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