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Medizinische Praxisassistentin, Medizinischer Praxisassistent mit EFZ

Anmeldung Berufsfachschule / Uberbetrieblicher Kurs

Schuldauer VON  ceeetreeeeereessesaenssesassessesasessesasses DIS ettt es
Sprache *) O Italienisch O Englisch O egal, 1. Prio ....... (loder E)

*) Die Lehrpraxis entscheidet iber den Wunsch der Fremdsprache. Es werden nur ganze Fremdsprachenklassen ge-
fiihrt! Die HWS entscheidet anhand der Anmeldungen, welche Fremdsprache unterrichtet wird. Die Einteilung in die

Klassen erfolgt nach Eingang der Anmeldung. Es besteht kein Anspruch auf Zuteilung in eine bestimmte Fremdspra-
chenklasse.

1. Personalien Lernende/r MPA

Name

Vorname

Strasse / Nummer Bitte Passfoto
PLZ / Ort hier aufkleben
Geburtsdatum und 1 Passfoto
Heimatort / Kanton zusétzlich
Nationalitat beilegen

Telefon Privat

Telefon Mobile

E-Mail

Muttersprache

Fremdsprachen

AHV-Nummer

Die zwei zuletzt besuchten Schulen

Schultyp / Niveau Ortschaft / Kanton von bis

Abschluss / Diplom (wie FMS, DMS 2, EFZ 0.3)

Name des Diploms Jahr Ort
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Huber Widemann Schule

2. Lehrbetrieb

Praxis

Strasse / Nummer

PLZ / Ort

Telefon Fax

E-Mail

Verantwortliche/r Zusténdige/r
Berufsbildner/in Arzt / Arztin

3. Gesetzliche/r Vertreter/in der / des Lernenden

Name Vorname
Strasse / Nummer PLZ / Ort
Telefon P Telefon G
4. Bemerkungen der HWS

Bei Vorliegen eines DMS3, FMS, HMS, WMS, EFZ oder Maturabschluss, ist die/der Lernende berechtigt bei der Be-
rufsheratung, Berufs- und Erwachsenenbildung (BBE) BS oder beim Amt fiir Berufsbildung BL (je nach Kanton der
Arztpraxis) eine Dispensation vom Unterricht im Fach ABU (Allgemeinbildender Unterricht) zu beantragen. Die/der
Lernende muss den Antrag schriftlich stellen und die Kopie des Abschlussdiploms mitschicken.

5. Bemerkungen der Praxis bez. der / des Lernenden

Name und Unterschrift Praxisinhaber/in Stempel

Bitte beilegen:

- Kopie des Lehrvertrags
- 1 Passfoto (zusitzlich zu dem aufgeklebten auf Seite 1)
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