
Berufliche Schulen des Kreises Hersfeld­Rotenburg in Bebra 
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
Berufsschule  Berufsfachschule  Fachoberschule  Fachschule für Maschinentechnik und Technische Betriebswirtschaft  Fachschule für Umweltschutztechnik 
Berufliches Gymnasium 

...................................................... ........................................................ 
  Abgebende Schule    Ort und Datum 

GUTACHTEN 
über 

.............................................................................................................................................. 
Name Vorname 

.................................... ...................................................................... ......................... 
Geburtsdatum Geburtsort       Konfession 

.............................................................................................................................................. 
PLZ Wohnort Straße Kreis 

.............................................................................................................................................. 
Erziehungsberechtigte 

Gemeldet für den Besuch der 

 Fachoberschule 

Maschinenbau 

Elektrotechnik 

Bautechnik 

Wirtschaft und Verwaltung 

Wirtschaftsinformatik 

Gestaltung 

Daten, die für den schulischen Werdegang des Schülers von Bedeutung sind: 

_______________________________________________________________________________ 

Die Klassenkonferenz vom ............................ hält den Bewerber für den Besuch der Fachoberschule 

für  geeignet  nicht geeignet 

........................................................ ........................................................ 
Unterschrift des Klassenlehrers Stempel der abgebenden Schule 
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