
Nell-Breuning Schule Rottweil 
78628 Rottweil, Heerstraße 150, Telefon: 0741/2708300  

E-Mail: info@nbs-rottweil.de     http://www.nbs-rottweil.de 

 

 

Personalien der Schülerin  - des Schülers 

     
Nachname                                                      Vorname                                     m w Staatsang. Religion 

 
 

Umschüler  

Geburtstag                                                     Geburtsort  

 

Anschrift / Bitte auch Ortsteil angeben 

   
Postleitzahl - Wohnort des Schülers Ortsteil Kreis 

   
Straße und Hausnummer Telefon 

  
E-Mail Mobil 

 

 

Eltern / Erziehungsberechtigter (bei Minderjährigen) 

 
Nachname                                                              Vorname 

   
Postleitzahl - Wohnort Ortsteil Kreis 

  
Straße - Hausnummer Telefon 

 

 

 

 

►►►►Sie erhalten keine Anmeldebestätigung. 

Einschulungstermin für alle neuen Berufsschüler:  

Montag, 9. September 2024 um 14:00 Uhr. 

Weitere Informationen können im Internet unter: 

www.nbs-rottweil.de abgerufen werden. 
 

 
 

http://www.nbs-rottweil.de/


 Anmeldeformular MF 
 Bitte mit Druckschrift ausfüllen ! 

Voraussichtliche Schultage:  

 1 Klasse mittwochs (ganztägig) und freitags (14-tägig/halbtags) 

 1 Klasse donnerstags (ganztägig) und montags (14-tägig/halbtags) 

 1 Klasse dienstags (ganztägig) und donnerstags (14-tägig/halbtags) 

 

V:\ANMELDEFORMULARE\Anmeldeformular-MF2024.doc  

Letzte besuchte Schule: 

 

 

PLZ 

 

Ort 

Dauer des 

Besuchs 

in Jahren 

    
 

 

Zuletzt besuchte Klasse/Bildungsgang:                     ......................................................................... 

                                                                                     (genaue Klassenbezeichnung/Bildungsgang) 

 

 

Höchster erreichter Abschluss:   Ohne Abschluss      Fachschulreife 

       Hauptschulabschluss     Fachhochschulreife 

  Mittlere Reife          Hochschulreife 

 

 

 

Ausbildungsberuf                  

laut Berufsbild des Vertrages:                Medizinische Fachangestellte 
 

 

Ausbildungsdauer            .....................Jahre, von .......................................  bis  ....................................... 

                                                                                     (genaues Datum)                   (genaues Datum) 

 

Zuständige Kammer (Ort)       ...................................................................................................................... 

 

 

Ausbildungsbetrieb bzw. Arbeitgeber 

 

Praxis/Krankenhaus........................................................................................................................................ 

 

......................................................................................................................................................................... 

 
Postleitzahl - Ort                                                               Straße - Hausnummer 

   
Telefon Fax E-Mail 

 


