Abteilung 4
Siolistr. 41 > 60323 Frankfurt am Main

Tel. 069-212.3 44 22
Mail: poststelle.philipp-holzmann-schule @stadt-frankfurt.de

Zusatzangaben zur Vormerkung fiir BUA Koop/BzBgE

Name: Vorname:
(Schulerin/Schiiler)
Name: Vorname:

(Eltern) oder

Name: Vorname:

(rechtliche Betreuung, wenn vorhanden)

Geschlecht: mannlich 0 weiblich
Fahrt selbst mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Wird privat zur Schule gebracht

Fahrdienst

Name des Fahrdienstes:

.

"']' HOLZMANN

o O O o

divers

Letzte Schule und Schulbesuchsjahr:

Bisher besuchte Schulen:

Bisherige Praktikumserfahrung:



mailto:poststelle.philipp-holzmann-schule@stadt-frankfurt.de

Persdnliche Daten der Schilerin/des Schilers (bitte gut leserlich)

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Nationalitat:

Religionszugehorigkeit:

Krankenkasse:

Erkrankungen/ Allergien/ Medikamente/
sonstige wichtige Informationen (z.B. Pflegebedarf):

Zustandiges Sozialrathaus/zustandige Person:

Bewilligung einer Teilhabeassistenz fur die Schule und/oder den Schulweg liegt vor?
Jao Nein O
Kontaktdaten:

Adresse: StralRe:

Postleitzahl/Ort:

Telefon (Schilerin/Schuler):

Telefon (Eltern oder rechtliche Betreuung):

Mail (Schulerin/Schiler):

Mail:(Eltern oder rechtliche Betreuung):

Ich stimme einer schulinternen und zweckgebundenen Verwendung der angegeben
Daten zu.

Ort/Datum:

Unterschrift Eltern/rechtliche Betreuung:

Unterschrift Schilerin/Schiler:




