	Absender:
	
	Von der Schule auszufüllen!

□ Aufnahme
Weiterleitung an: ______________ am ____________
□ Ablehnung 

Schwalmstadt, __________________________

                                     Datum                                  Unterschrift  


	(Name, Vorname)
	
	

	(Straße)
	
	

	(PLZ, Wohnort)
	
	
	

	
	
	
	
	

	(Telefon)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	BerufsschulCampus Schwalmstadt 
	
	

	Fachschule für Sozialwesen
	
	
	

	Dammweg 5
	
	
	

	34613 Schwalmstadt
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Aufnahme Anerkennungsjahr / Berufspraktikum
	

	
	

	
	

	Ich bitte,
	

	
	Passbild

	 FORMCHECKBOX 
 mich





	

	
	

	
	


____________________________________ , geb. am _________________

in die Fachschule für Sozialwesen, Fachrichtung Sozialpädagogik an den Beruflichen Schulen des Schwalm-Eder-Kreises in Schwalmstadt-Ziegenhain mit Beginn des Schuljahres ______________________ aufzunehmen.

Dem Aufnahmeantrag sind beigefügt:

 FORMCHECKBOX 
 tabellarischer Lebenslauf mit Bildungsgang 

      (lückenlos, ab dem mittleren Bildungsabschluss, und unterschrieben)

 FORMCHECKBOX 
 Zeugnisse und Bescheinigungen 
     über Schulbesuche ab dem mittleren Bildungsabschluss, berufl. Tätigkeiten, Arbeitslosigkeit

     (Kopien müssen unbedingt beglaubigt sein)

 FORMCHECKBOX 
 ärztliches Zeugnis  aus dem hervorgehen muss, dass Sie für den Beruf der Erzieherin/des 

     Erziehers geeignet sind (Kopie muss ebenfalls beglaubigt sein, darf nicht älter als zwei Monate sein).

 FORMCHECKBOX 
 Erklärung nach § 4 (5) der Verordnung (siehe Rückseite)
 FORMCHECKBOX 
  *) Kenntnisnahme § 11 FSVOSoz  (siehe Rückseite)

Vorlage der Unterlagen in Mappen und Klarsichthüllen ist nicht erforderlich
Anmeldung für das kommende Schuljahr!
	(Unterschrift; ggf. eines Erziehungsberechtigten)
	


E R K L Ä R U N G

nach § 4 (5) der Verordnung über die Ausbildung und die Prüfungen an den Fachschulen für Sozialwesen, Fachrichtung Sozialpädagogik
Ich habe bisher 

 FORMCHECKBOX 
  *) die schriftliche Prüfung absolviert und bestanden
Wann: _________________________________________________ 
Wo:     _________________________________________________

(Name der Schule)


 FORMCHECKBOX 
  *) noch kein Anerkennungsjahr absolviert / begonnen
 FORMCHECKBOX 
  *) Anerkennungsjahr begonnen

Wann: _________________________________________________ 
Wo:     _________________________________________________


(Name der Praxisstelle)
Wie lange: ______________________________________________

	§ 11 FSVOSoz


Wer die Ausbildung länger als zwei Jahre unterbrochen hat, kann zur Fortsetzung der Ausbildung nur zugelassen werden, wenn in einer Prüfung die erforderlichen Kenntnisse nachgewiesen werden. 

	(Ort, Datum)

	

	

	

	(Unterschrift; ggf. eines Erziehungsberechtigten)

	

	

	

	Ich habe von der Ausbildung erfahren:

□    Freunde und Bekannte

□    Homepage

□    Soziale Medien (Instagram, Facebook)




*) Zutreffendes bitte ankreuzen / ausfüllen!
FSP – Anerkennungsjahr_Berufspraktikum                                                                                                                                                                                    Erstelldatum: 30.03.2023

