
Staatliche Berufsbildende Schule       
Weimarer Land / Sömmerda 
Schulteil Apolda: Dr. Theodor-Neubauer-Str. 10A 

               99510 Apolda 
 

Tel.: 03644/5184200   Fax: 03644/562201     e-mail:bs-apolda@schulen.weimarerland.de     www.sbbsswap.de 

 
Die nachfolgenden Angaben werden gem. § 57 Abs. 1 und § 58 Abs.1 Thüringer Schulgesetz (ThürSchulG) verarbei- 
tet. Die Speicherung der Daten erfolgt elektronisch und in Akten. Die weitere Datenverarbeitung richtet sich nach den 
weiteren Vorschriften des § 57, § 58 ThürSchulG sowie den ergänzenden Bestimmungen der Thüringer Allgemeinen 
Schulordnung für die berufsbildenden Schulen (ThürASObbS) sowie des Thüringer Datenschutzgesetzes. 

 

Anmeldung zum Besuch der SBBS Weimarer Land/Sömmerda 
 

Name: ..................................................................          Vorname: .................................................................. 

Geb.datum: ......................   Geb.ort: ...........................      Geschlecht:  weiblich    männlich    divers 

Staatsangehörigkeit: ...........................................           Konfession:  .................................................... 

In BRD seit: …………………….                      Familiensprache: ………………………………. 

Anschrift:    PLZ: ....................   Ort: ...............................................  Str.: .................................................. 

Schüler   .............................................Bundesland: .................................  Landkreis: ............................... 

E-Mail-Adresse: …………………………………………………………. 

Behinderungen oder Krankheiten → soweit für die Schule von Bedeutung: 

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

sonderpädagogisches Gutachten vorhanden:                ja                 nein 
 

schulischer Abschluss:  ........................................................     Abschlussdatum: ..................................  

                                                                                                            Klasse: .................................................. 

Name und Ort der bisher besuchten Schule: 

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

Anmeldung für:             BVJ            BVJ-S         BFS 2            Vorklasse              dual  

                                                                      (siehe Spezialisierung) 

Ausb.beruf: .................................     Spezialisierung: ................................      Ausb.zeitraum: ...................... 

 

Name und Anschrift des Ausbildungsbetriebes: ......................................................................................... 

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

Ansprechpartner: ....................................................................       .............................................................. 
 

minderjährige Schüler → Eltern/Erziehungsberechtigte 

Name: ............................................     Vorname: ........................................       ......................................... 

Anschrift:    PLZ: ....................   Ort: ...............................................  Str.: .................................................. 

 

Kontaktdaten in Notfallsituationen: 

Name: ............................................     Vorname: ........................................       ......................................... 

 

Datum: .........................................          Unterschrift: ........................................................               

http://www.sbbsswap.de/

