
 
 

 

Antrag um Aufnahme  |  Schülerheim.Schulzone 
LEHRLING Zimmerer 

Schuljahr 2024/25 
 

Arbeitgeber:_________________________________________________________________  

Tel. Arbeitgeber:_____________________ E-Mail Arbeitgeber: ________________________  

 

Lehrling: 
 

Nachname:___________________________ Vorname: ____________________________  

Geburtsort:___________________________ Geburtsdatum:________________________  

PLZ: __ __ __ __ __  Ort:_________________ Adresse: _____________________________  

Steuernummer: ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ 

Telefon: _______________________________ E-Mail Adresse: _______________________  

 

Eltern (für minderjährige auszufüllen): 
Mutter: 
Nachname:___________________________ Vorname: ____________________________  

Steuernummer: ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ 

Telefon: _______________________________ E-Mail Adresse: _______________________  

Vater: 
Nachname:___________________________ Vorname: ____________________________  

Steuernummer: ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ 

Telefon: _______________________________ E-Mail Adresse: _______________________  

Wer ist erziehungsberechtigt?  beide Eltern  nur Mutter  nur Vater 

 

Wichtige Angaben des Lehrlings: 
Besuchte Klasse im oben genannten Schuljahr: 

 1.  2.  3.  4.Zeitraum/Block: ____________________________________________  

Zimmerwunsch:  _____________________________________________________________  

Geschwisterkin zum Zeitpunkt der Anmeldung im Ursulinenheim:  ja  nein 

Distanz vom Wohnort zur Schule (mit öffentlichen Verkehrsmittel!) 

km: ____________________ Fahrtzeit: ____________________ Anzahl Umstiege: ________  

 



 

Steuernr. 81002830214 | MwSt. Nr. 00469000210 | heime@ursulinen.it | T. 0474 544 607 
 

Klinischer Befund, Funktionsdiagnose, Lernstörung (Bericht beilegen!) ___________________  

 ___________________________________________________________________________  

Krankheiten / Allergien / Medikamente: ___________________________________________  

Im Falle unwahrer oder unvollständiger Angaben behält sich das Heim das Recht vor, den Heimplatz nicht zu vergeben oder 
den Vertrag aufzulösen. 

 
➔ Folgendes ist dem Antrag um Aufnahme beizulegen: 

• Kopie Personalausweis des Lehrlings (Vorder- und Rückseite) 

• Kopie Gesundheitskarte des Lehrlings 

• Kopie Personalausweis beider Erziehungsberechtigten 

 
Im Falle unwahrer oder unvollständiger Angaben behält sich das Heim das Recht vor, den Heimplatz nicht zu vergeben. Der/Die Unterfertigte erklärt 
alle Daten in eigener Verantwortung und kennt die strafrechtlichen Folgen laut Artikel 76 des D.P.R. Nr. 445/2000, i.g.F. im Falle unwahrer oder 
unvollständiger Angaben.  
Mitteilung gemäß Datenschutzgesetz (DSGVO 679/2016) 
Die übermittelten Daten werden vom Ursulinenheim, auch in elektronischer Form, für die Erfordernisse des Datenschutzgesetzes (DSGVO 679/2016) 
verarbeitet. Die Daten müssen bereitgestellt werden, um erforderliche Verwaltungsaufgaben abwickeln zu können. Bei Verweigerung der 
erforderlichen Daten können die vorgebrachten Anforderungen oder Anträge nicht bearbeitet werden. Der/Die Antragsteller/in erhält auf Anfrage 
gemäß (DSGVO 679/2016) Zugang zu seinen/ihren Daten, Auszüge und Auskunft darüber und kann deren Aktualisierung, Löschung, Anonymisierung 
oder Sperrung, sofern die gesetzlichen Voraussetzuingen vorliegen, verlangen. 

 
 
 __________________________________   ____________________________________  
Ort, Datum  Unterschrift Lehrling 
 
 __________________________________   ____________________________________  
Unterschrift Vater/Erziehungsberechtigter  Unterschrift Mutter/Erziehungsberechtigte 
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