KV

Berufsfachschule

Anmeldung

Kaufmannische Berufsmaturitat fiir gelernte Berufsleute BM2
Nicht ausfullen

Klasse
Personalien
Anrede O Frau O Herr
Name Strasse
Vorname PLZ/Ort
Geburtsdatum Telefon
Heimatort Mobile

Nationalitat E-Mail-Adresse

AHV-Nr. Muttersprache

Wohnkanton seit

Falls Sie noch nicht zwei Jahre im Kanton BL/BS wohnen, missen Sie uns mit der Anmeldung
eine Kostengutsprache Ihres Wohnkantons einreichen.

Arbeitgeber

Firma Telefon
Strasse E-Mail-Adresse
PLZ/Ort Branche

Berufsausweis (Bitte Kopien des Fahigkeitsausweises, des Notenblattes und/oder Zeugniskopien des
letzten Jahres Sekundarstufe I beilegen!)

[1 Kauffrau/-mann EFZ

Andere Berufsausweise:

Gewiinschtes Kursmodell

O Klassisches Prasensmodell O Hybrides Kursmodell

Die Schule behalt sich das Recht vor, bei einer geringen Anzahl an Anmeldungen ausschliesslich das
Hybridmodell durchzufihren:

Sprachzertifikate (Bitte Kopien der Zertifikate beilegen!)

[l DELF B1 [[] First Certificate B2

Andere:

Bitte wenden




Zahlungsbedingungen

Sie als unsere Kundin/unser Kunde erhalten pro Semester eine Rechnung an: © Privatadresse

O Arbeitgeber

BYOD (Bring Your Own Device)

Sie nutzen Ihren privaten Computer im Unterricht. Die aktuellen Anforderungen finden Sie auf unserer Hompage.

Bemerkungen

Ort/Datum Unterschrift

Bitte senden Sie die ausgefiillte und unterzeichnete Anmeldung an folgende Adresse:

Kaufmannische Berufsfachschule

Obergestadeckweg 21

4410 Liestal

Telefon 061 926 25 55

bms2@kvbl.ch Drucken Eingabe léschen
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