
 

 
 

FREIHERR-VOM-STEIN-SCHULE LAHNSTEIN 
Schule mit dem Förderschwerpunkt Lernen – Förderschule 

mit freiwilligem 10. Schuljahr zum Erwerb der Berufsreife und Ganztagsangebot 
Gymnasialstraße 8, 56112 Lahnstein, Telefon: 02621/ 9217-0, E:-Mail: schule@fvss-lahnstein.de 

 
 

A N M E L D U N G 
zum Besuch des freiwilligen 10. Schuljahres zum Erwerb der Berufsreife 

 an der Freiherr-vom-Stein-Schule Lahnstein 
 
 

Name: ......................................................   Vorname: .................................................. 
 
Geburtsdatum: .........................................   Geburtsort: ................................................ 
 
Konfession: ..............................................   Staatsangehörigkeit: ................................. 
 
Anschrift mit PLZ: .......................................................................................................... 
  
Telefon: (................) ................................   E-Mail: ...................................................... 
 
 
Sorgerecht: 
(    ) Eltern                                       (    ) Mutter                                              (    ) Vater 
 
Name der/des Sorgeberechtigten: 

Mutter: Vater: 
 
Name: ........................................................    ................................................................. 
 
Vorname: ...................................................    ................................................................. 
 
 
Anschrift ......................................................................................................................... 
 
               ......................................................................................................................... 
 
Telefon: (................) .................................  Telefon: (................) ................................. 
 
E-Mail: ...................................................... E-Mail: ...................................................... 
 
 
Krankenkasse: .......................................................................................................... 

 
Hinweis nach dem Datenschutzgesetz: 
Die obigen Angaben werden für die schulinterne Verwaltung benötigt. Sie werden elektronisch gespeichert. Eine 
Weitergabe der personenbezogenen Daten erfolgt nicht. 
 
 

........................................................................................            ........................................................................................            
Datum, Ort      Unterschrift(en) 
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