Medizinische Berufsfachschule Stadtisches Kinikurm
am Stadtischen Klinikum Dresden ||||’

Bodelschwinghstralle 1 - 3 DreSden

01159 Dresden

Erklarung gem. Schulordnung Berufsfachschulen Sachsen

Hiermit @rkIGre iCh, ... e s ) ereererieee e e e e —————————
Name, Vorname geb. am

O dassich an einer Berufsfachschulausbildung in demselben Bildungsgang noch nicht zu
einer Abschlusspriifung zugelassen wurde.

O dass ich an einer Berufsfachschulprifung in demselben Bildungsgang nicht
teilgenommen habe.

O dassich an einer Berufsfachschulpriifung in demselben Bildungsgang mit dem Ergebnis

.................................. teilgenommen habe.

Ort, Datum Unterschrift des Bewerbers/der Bewerberin

Hinweis:
Sollte die angestrebte Ausbildung bereits endgiiltig nicht bestanden worden sein, kann diese entspr.
Sachs BFSO § 6 Abs. 1 nicht noch einmal absolviert werden.

Einverstandniserkldrung der Erziehungsberechtigten
(nur bei Bewerberinnen unter 18 Jahren)

Hiermit erklare ich mich mit der Berufswahl meiner Tochter/meines Sohnes einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
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