
 

 

 

 

Antrag auf Aufnahme 

in die Klassen zum Erwerb der Fachhochschulreife(FHR)/Doppelqualifikation  

 
Fürstenwall 100 

40217 Düsseldorf 

Telefon: 0211)89-97300 

Telefax: (0211)89-97309 

Email: bk.fuerstenwall@schule.duesseldorf.de 

Homepage: www.ads-bk.de 

 

 
 
  
  
An die Schulleitung der Albrecht-Dürer-Schule 

 
Vorname  _________________________________________  

 

Name   _________________________________________ 

 

Adresse  __________________________________________________________ 

 

Ausbildungsbetrieb __________________________________________________________ 

 

 

Fachbereich (bitte einen Fachbereich auswählen und ankreuzen) 

 

□ Ernährungs- und Versorgungsmanagement 

 

□ Fachbereich Gestaltung 

 

□ Fachbereich Naturwissenschaften und Technik 

 

 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in das Angebot der Zusatzqualifikation zum Erwerb der 

Fachhochschulreife (FHR)/Doppelqualifikation an der Albrecht-Dürer-Schule. 
(Bitte alle Voraussetzungen ankreuzen!) 

 

O  Ich befinde mich in einem dreijährigen Ausbildungsverhältnis zur/zum  

 

_________________________________________________________. 

 

O Ich bin im Besitz der Fachoberschulreife bzw. der Fachoberschulreife mit Berechtigung zum 

Besuch der gymnasialen Oberstufe. 

 

O  Mein Ausbildungsbetrieb stimmt meiner Teilnahme an der Zusatzqualifikation zu und stellt mich 

für drei Ausbildungsjahre mit jeweils 4 bis 6 Unterrichtsstunden/Woche für den Zusatzunterricht 

an der Albrecht-Dürer-Schule frei. 

 

 

__________________________________  ______________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Schüler/in    

   

 

__________________________________  ______________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift und Stempel  des  Ausbildungsbetriebes 

    

  

______________________________   zur Kenntnis____________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Klassenlehrer/in  

 

 

__________________________________  _____________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Schulleiter 
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