Volkswirtschaftsdirektion

Kanton Zug Amt fir Berufsbildung

Anmeldung an die lehrbegleitende Berufsmaturitatsschule

fur Schilerinnen und Schuler mit Lehrort im Kanton Zug
Anmeldeschluss: Ende Méarz

Angaben Schiler / Schilerin

Name Vorname
Strasse/Nr. E-Mail
PLZ/Ort Telefon
Geburtsdatum

Zuletzt besuchte Schule

Angaben gesetzliche Vertretung

Name Vorname
Strasse/Nr. E-Mail
PLZ/Ort Telefon

Angaben Lehrbetrieb (sofern bekannt)

Name Firma Berufsbildner/in
Strasse/Nr. E-Mail
PLZ/Ort Telefon

Lehrzeit von...bis

BM-Ausrichtung Wirtschaft und Dienstleistungen [0 Gestaltung und Kunst*
[ Typ Wirtschaft [0 Gesundheit und Soziales*
[ Typ Dienstleistungen* [ Natur, Landschaft und Lebensmittel*

[ Technik, Architektur, Life Sciences

*Der Schulort liegt ausserhalb des Kantons Zug

Bitte ankreuzen: Wohnort Kanton Zug
Schulerinnen und Schuler der Sekundarschule und des S-B-A
[0 zuweisungsentscheid fiir prifungsfreie Aufnahme liegt bei.
O Anmeldung an die Aufnahmeprufung (kein Zuweisungsentscheid erhalten)

Schulerinnen und Schiler der Kantonsschule, privater Schulen u.a.
[0 zeugniskopien der letzten zwei Semester liegen bei.
Wohnort ausserkantonal

1 Nachweis tber das bestandene Aufnahmeverfahren liegt bei oder wird
nachgereicht. Es gilt das Aufnahmeverfahren des Wohnsitzkantons.

Ich melde mich verbindlich fir den BM-Unterricht an. Meine Eltern / Erziehungsberechtigten (gesetzliche
Vertretung) und der Lehrbetrieb sind mit der Anmeldung einverstanden. []

— Einsenden an: berufsmaturitaet@zg.ch

Bitte freilassen, wird durch Amt fir Berufsbildung ausgefillt.

www.zg.ch/berufsmaturitaet
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