
 
Berufliche Schule für Technik 
Schulzentrum Carl von Ossietzky 

 
Abmeldeformular (Ende des Ausbildungsverhältnis) 
 
Angaben zum Ausbildungsbetrieb 
 
 
Name des Ausbildungsbetriebs  
 
__________________________________________ 
 
PLZ   Ort     Straße / Hausnummer  
 
__________  ______________________  ________________________________________ 
 
 
Ansprechpartner:in   Telefon         E-Mail 
 
 
___________________________ __________________        ____________________________ 
 
 
 
 
 
Daten der/des Auszubildenden 
 
 
 
Name        Geburtsdatum   
 
       
____________________________________________  ____________________   
 
Vorname        
 
____________________________________________  
 
 
Ausbildungsberuf  
 
____________________________________________  
 
 
Klasse     
 
_________________________  
 
 
 
 
 

Ende des Ausbildungsverhältnisses 
 
 
 
 
Das Ausbildungsverhältnis mit Herrn / Frau ______________________________ endete am_________________ 
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