Einverstdndniserkldrung der Eltern bei minderjéhrigen Bewerbern:

Hiermit erklare ich mich (bei alleinigem Sorgerecht) / wir uns damit einverstanden, dass
unsere Tochter / unser Sohn sich fir eine Ausbildung an der Medizinischen Berufsfachschule
des Universitatsklinikum Leipzig A6R bewirbt und bei Ausbildungsplatzzusage die Ausbildung
absolviert.

Ort, Datum
Unterschrift Sorgeberechtigte/r Unterschrift Sorgeberechtigte/r
Medizinische Berufsfachschule am Universitétsklinikum Leipzig ASR * zutreffendes bitte angeben bzw. ankreuzen
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