
Anmeldung für die Berufsmaturität
Ausrichtung Technik, Architektur und Life Science 

Persönliche Angaben 

    Herr  Frau 

Name  ___________________________  Vorname  ___________________________ 

Strasse/Nr.   ___________________________  PLZ/Ort  ___________________________ 

Telefon  ___________________________  Mobile            ___________________________ 

E-Mail ___________________________  Geburtsdatum  ___________________________ 

Vorbildung:         Bezirksschule Kt. AG        Sekundarschule Kt. AG      

Andere:   _________________________________________________________ 

Gesetzliche Vertreter 

___________________________  Vorname  ___________________________ 

Lehrbetrieb 

Firma ____________________________________________________________________ 

Ausbildner ___________________________  Telefon  ___________________________ 

Strasse/Nr.  ___________________________  PLZ/Ort  ___________________________ 

Anmeldung zum prüfungsfreien Eintritt 
Bezirksschüler/-in: 

Sekundarschüler/-in: 

Ich habe im 1. oder 2. Semester des letzten Schuljahres die 
Bedingungen für die prüfungsfreie Aufnahme erfüllt und lege das  
„Notenblatt für die Anmeldung an die Mittelschulen und   
Berufsmittelschule“ bei. (Notendurchschnitt in den zählenden und 
gewichteten Fächern 4,4)

Ich habe im 1. oder 2. Semester des letzten Schuljahres die  
Bedingungen für die prüfungsfreie Aufnahme erfüllt und lege eine 
Zeugniskopie bei. (Notendurchschnitt in den zählenden und  
gewichteten Fächern 5,3)

Freitag, 21. Juni 2024 

Unterschriften 

Lernende/-r  _ __________________________  Ges. Vertreter   __________________________ 

Lehrbetrieb mit Stempel  ___________________________________________________________ 

Firma 

Ausserkantonale Schüler/in: 

Anmeldefrist:  
Datum der Aufnahmeprüfung: 

Freitag, 31. Mai 2024 
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