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Anderung zum
Antrag auf Ubernachtung im Wohnheim der Oberstufenzentren (OSZ2)
der Landeshauptstadt Potsdam

Rechtsgrundlage: Nutzungs- und Gebilhrensatzung fir das Wohnheim der Oberstufenzentren der Landeshauptstadt
Potsdam (Satzung) vom 4. Februar 2005 (Amtsblatt der Landeshauptstadt Potsdam Nr. 3/2005), geandert durch Erste Satzung
zur Anderung der Nutzungs- und Gebiihrensatzung fir das Wohnheim der Oberstufenzentren der Landeshauptstadt Potsdam
vom 4. April 2008 (Amtsblatt der Landeshauptstadt Potsdam Nr. 7/2008)

Abschnitt A — Angaben zum Antragstellenden

Anrede L] weiblich Angaben der gesetzlichen Vertreter
[ 1 mannlich [] gender (Eltern):

Vorname, Name Geburtsdatum Vorname, Name

StralRe Nr. Bﬁndesiand "' Stral3e, Nr.

PLZ, Wohnort Landkreis PLZ, Wohnort

Abschnitt B — Bereitstellung eines Wohnheimplatzes
Beginn der Nutzung, Ende der Nutzung ] Anreise am Montag [ betriebliche Ausbildung
BEEERER bis [ Anreise am Sonntag [ Schultage

Abschnitt C — fur Schuler/innen bzw. Auszubildende gemal3 § 1 Abs. 1 bis 3 der Satzung

Ich absolviere am Potsdamer [Joszli Joszi Josz meine Ausbildung zum/zur

Ausbildungsberuf Klasse

[ im dualen System. [ in Vollzeit.

Name und Anschrift des Ausbildungsbetriebes gemafl Ausbildungsvertrag

Die Hin-und Riickfahrt (einschlie3lich der Wege- und Wartezeit) von meinem Wohnort ST

zum OSZ wurde bei der Benutzung der kirzesten Verkehrsverbindung dauern.

Datum/Unterschrift des Antragstellenden Datum/Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

drucken | | Formular zuriicksetzen

Kontakt
Wohnheim der OSZ
Bisamkiez 107 — 111
14478 Potsdam

Telefon 0331 289-7073
Fax 0331 289-7072
Wohnheim_0OSZ@Rathaus.Potdam.de
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