
Franz-Böhm-Schule

Eichendorffstr. 67-69

60320 Frankfurt/Main

 E-Mail: poststelle.franz-boehm-schule@ stadt-frankfurt.de
Fax: 069 - 212 - 48170  Tel:  069 - 212 - 47846

Familienname: ......................................................... Vorname: ........................................................ 
 
Name der gesetzlichen Vertreter: ............................................................................................................ 
 

Straße: .................................................................... Geschlecht:.       männlich     weiblich   
 
PLZ., Ort: ................................................................ geboren am: ................................................... 
 
Telefon: .................................................................. Geburtsort: ...................................................... 
 
Mobiltelefon: ..........................................................          Staatsangehörigkeit: ....................................... 
 
E-Mail:………………………………………………………...Religion: ......................................................... 

Name der zuletzt besuchten Schule:  
 
...................................................................................................... 
 
Schulort u. Bundesland: ............................................................................................................................................ 

 
zuletzt in Klasse/Stufe: ............................................................................................................................................. 
 
Schulabschluss:......................................................................................................................................................... 
____________________________________________________________________________________________________ 

 

Ausbildung (Kopie des Ausbildungsvertrages beifügen)  

                                                       
 
 
Name Betrieb: ....................................................                                          Ausbildungsbeginn: ......................................... 
 
 
Ausbilder(in): ......................................................                           Ausbildungsende: ........................................... 
 
 
Straße: ...............................................................                           Telefon: ........................................................... 
 
 
PLZ., Ort: ...........................................................                           Fax.: ................................................................ 
 
 
E-Mail:………………………………………………………………..      
 

 
      

 
                       Neue Auszubildende meines Betriebes, wenn möglich in eine Klasse einschulen 
 
                       Neue Auszubildende meines Betriebes, wenn möglich nicht in eine Klasse einschulen
  
 
 
        Datum:...................................   Unterschrift:…………………………………. 
 
 
 
        Stempel Betrieb................................... 
 
 

     Anmeldeformular 

Automobilkauffrau/-mann

Dauer der Ausbildung
2 Jahre
2,5 Jahre
3 Jahre

zuständige Kammer
IHK Frankfurt/Main
IHK Hanau
Handwerkskammer

Trageser, Marco
Stempel
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