
Landesberufsschule für das 
Raumausstatter- und Sattlerhandwerk 

 

Raumausstatterin/ 
Raumausstatter 

Schwerpunkt 
Boden 
 

Schwerpunkt 
Polstern 
 

Schwerpunkt 
Raumdekoration sowie Licht-, Sicht- 
und Sonnenschutz 

Sattlerin/ 
Sattler 

Schwerpunkt 
Fahrzeugsattlerei 
 

Schwerpunkt 
Reitsportsattlerei 
 

 

Industriepolsterin/ 
Industriepolsterer 

Polster- und Dekorationsnäherin/ 
Polster- und Dekorationsnäher 

Polsterin/Polsterer  

 
 
 

Auszubildende / Auszubildender:  Name:  ___________________________________________________ 
      
Vorname: _______________________    geboren am:   Staatsan.: __________________ 

Geburtsort: ________________________________ m       w  d 
 

       
Wohnort: __________________________________ Straße: ___________________________________ 

Telefon: __________________________________ E-Mail: ___________________________________ 
    
================================================================= 
 

Bisheriger Schulbesuch: 
 

Datum der Ersteinschulung: ______________________ Entlassen aus Klasse: ___________ Abschluss: ___________ 
 
Datum des Abschluss-/Abgangszeugnisses: _______________________________________ 
 
Zuletzt besuchte Schule: ______________________________________________________ Englischnote: _________ 
      (Anschrift) 
 

================================================================= 
 

Hat der Auszubildende bereits einen anderen Beruf erlernt? ja    nein 
 
Welchen Beruf: __________________________________________________________________________________ 
 
================================================================= 
 

Sorgeberechtigte bei Minderjährigen: 

 

 

Name: _______________________________ Vorname: ____________________________ 

Wohnort und Straße: __________________________________________________________________________ 

Telefon: _____________________________________________________________________________________ 

================================================================= 
 

Firma: (bitte vollständige Firmenbezeichnung angeben) 
 

_______________________________________________________________________________________________ 

Wohnort und Straße: __________________________________________________________________________ 

Telefon: _________________________ Fax: _______________   E-Mail: ____________________________ 

Name des Meisters: __________________________________________________________________________ 

Handelt es sich bei der Ausbildung um eine Arbeitsförderungsmaßnahme / Umschulung d. Arbeitsamtes? 

ja  nein  der Bundeswehr  Sonstige:  

 

Ausbildungszeit: 
 
Beginn: 

 
_____________________________ 

 
Ende: 

 
_______________________________ 

 

Trägerverband Landesberufsschulen Rendsburg 
Kieler Str. 35, 24768 Rendsburg 
Tel.: 04331-70812-0/Fax: 04331-70812-12 
E-Mail: schule@lbs-rd.de 
 


