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Anmeldung für das Schuljahr  
 

 

  
Berufsintegrationklasse – Deutsch als Zweitsprache (BIK-DAZ),  
Schulort: Heinrich-Rieper-Straße 3, 24306 Plön 
 

 
Antragssteller/in: 
 

Name:  Vorname:  
Geburtsdatum:  Geburtsort:  

Straße:  Hausnummer:  
Postleitzahl / Ort:  Telefon:  

E-Mail:   
Muttersprache:   

Aufenthaltsstatus:   
in Deutschland seit:   

   
 
Einrichtung oder Ansprechpartner/in: 
 

Name:  Vorname:  
Straße:  Hausnummer:  

Postleitzahl / Ort:  Telefon:  
E-Mail:   
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Angaben zur Vorbildung: 
 

Zuletzt besuchte 
Schule:  

Abschlussjahr:  
Vorhandener 

Schulabschluss:  
Deutschkenntnisse: Grundkurs A1 ja nein  
Englischkenntnisse:  ja nein  

   
 

Der Anmeldung füge ich bei: 
 

1. Mitteilung über eine für den Schulbesuch relevante Behinderung, z. B. Rollstuhlfahrer/in 

Ort, Datum  
Unterschrift (Antragsteller/in)  

Unterschrift (Erziehungsberechtige/r):  
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