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Anmeldung zur Berufsintegrationsklasse (BIK)
1. Bitte fullen Sie zusammen mit lhrem Quartiermanager / Ansprechpartner/Betreuer das
Anmeldeformular aus.
2. Wichtig: Ausweiskopie, Masernschutznachweis (Kopie Impfpass, Masernformular),
Zeugnisse, Sprachzertifikate sind unbedingt beizufiigen!
3. I|hr Ansprechpartner sendet die Anmeldeunterlagen an die Berufsschule Nordlingen.
4. Die Bestatigung lGber eine Aufnahme erfolgt von der Schule an den Ansprechpartner.

Registration for the professional integration class (BIK)

1. Please fill out the registration form together with your district manager / contact person /
supervisor.

2. Important: A copy of your ID, proof of measles protection (copy of vaccination card, measles
form), certificates, language certificates must be enclosed!

3. Your contact person sends the registration documents to the Nordlingen vocational school.
4. Confirmation of admission will be sent from the school to the contact person.

Inscription a la classe d'insertion professionnelle (BIK)

1. Veuillez remplir le formulaire d'inscription avec votre responsable de district / personne de
contact / superviseur.

2. Important : Une copie de votre piece d'identité, une preuve de protection contre la rougeole
(copie du carnet de vaccination, formulaire rougeole), des certificats, des certificats de langue
doivent étre joints !

3. Votre personne de contact envoie les documents d'inscription a I'école professionnelle de
Nordlingen.

4. La confirmation d'admission est envoyée par |'école a la personne de contact.
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Peectpauia Ha npodeciviHuii iHTerpauiiiHui knac (BIK)

1. Byab nacKa, 3anNoBHiTb peecTpauiiHy Gopmy pa3om 3i CBOIM paioHHUM MeHeaxKepom /
KOHTaKTHO 0C060t0 / KEPIBHUKOM.

2. BaxknuBo: Konia iaeHTUdiKaLiiHOro Homepa, NiaTBEPAKEHHA 3aXMUCTY Bij, KOpy (Konis KapTtu
LenneHb, 6naHK Kopy), cepTudikat, MOBHI cepTUdikaT NOBUHHI ByTN AoaaHi!

3. Balwa KoHTaKTHa ocoba Haacunae peectpalinii aokymeHTn ao Nordlingen professional
school.

4. NiaTBepAXKeHHA NPo 3apaxyBaHHA HAACUNAETLCA 3i LUKONM KOHTAKTHIM 0CObi.

Staatliche Berufsschule Nordlingen E-Mail: berufsschule@bsz-noerdlingen.de Telefon: 09081 2953-0
Kerschensteiner Str. 4 Internet: www.bs-noerdlingen.de Fax: 09081 2953-45
86720 Nordlingen
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Klasse:

(von der Schule auszufiillen)

Anmeldung zur Berufsintegrationsklasse (BIK)

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Alter (September 2023): Geburtsort: Geburtsland:
Aktuelle Wohnadresse (StralRe, Haus-Nr.) PLZ: Ort:

E-Mail: Telefon/Handy: Geschlecht: Bekenntnis/ Religion:

Ggf. Ansprechpartner/Betreuer (Trdger/Quartier) Telefon/Handy: E-Mail:
Ggf. Vormund: Telefon/Handy: E-Mail:
Ggf. Erziehungsberechtigte (Vater + Mutter, wenn in D lebend) | StraRe, Haus-Nr.: PLZ, Ort:

Staatsangehdrigkeit: Zuzugsdatum nach Deutschland:

Zuzugsart: [JAussiedler [JAsylberechtigter [] Asylbewerber [ Kriegsfliichtling
[ Auslander (nicht Asylbewerber) [ sonstiger Zuzug

Status:

Dublin-Fall: [Jja[]nein

Zuletzt besuchte Schule
(auch wenn vor Zuzug):

Schulname, Ort:

Am 15.10. des Vorjahres
besuchte Schule:

O mittelschule [JFérderzentrum [CJRealschule []Gymnasium
[CJWirtschaftsschule []Berufsschule []Berufsfachschule
[Jzuzug Auslander[Jsonstige Schule Clkeine Schule

Letzte Schulische Abschluss:

CIMittelschulabschluss (ohne Quali) [] Qualifizierte Mittelschulabschluss
I Mittlerer Abschluss []Férderschule [Jsonstiger Abschluss [Jkein Abschluss

Abschluss erworben an:

O Mittelschule [_JForderzentrum [JRealschule CI1Gymnasium (] Wirtschaftsschule [JBerufsschule
[ Berufsfachschule [Jsonstige Schule CIkeine Schule

Muttersprache: Alphabetisiert: Deutsch: | Ogering CImittel [Jgut Ggf. Niveau (GER)
O jaOnein Englisch: | Ogering []mittel CJgut

FOLGENDE UNTERLAGEN | [J Ausweiskopie

BITTE UNBEDINGT DER [ Masernnachweis (Kopie Impfpass + Masernformblatt (s. Anhang))

ANMELDUNG BEILEGEN: O Sprachzertifikate

[ letztes Schulzeugnis

Datum, Ort

Unterschrift Betreuer / Vormund/ Erziehungsberechtigte Unterschrift Schilerin

Staatliche Berufsschule Nordlingen
Kerschensteiner Str. 4
86720 Nordlingen

E-Mail: berufsschule@bsz-noerdlingen.de Telefon: 09081 2953-0
Internet: www.bs-noerdlingen.de Fax: 09081 2953-45

Stand 31.03.2023




Bitte an die Schule zuriicksenden

Fax: 09081 2953-45
Mail: berufsschule@bsz-noerdlingen.de
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Verpflichtender Nachweis iiber einen ausreichenden Masernschutz
gemanl § 20 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG) fiir Schiilerinnen

Nachname:

Geschlecht:

Vorname:

Geburtsdatum:

Name aller Erziehungsberechtigten oder Betreuer (falls zutreffend):

Adresse:

Telefon:

Email:

DER NACHWEIS KANN AUF EINE DER FOLGENDEN ARTEN ERBRACHT WERDEN:

Nachweis liber 2 Masernimpfungen

Arztliche Bescheinigung, dass eine Immunitit gegen Masern besteht,
weshalb kein Impfnachweis erforderlich ist.

Arztliche Bescheinigung iiber eine dauerhafte medizinische
Kontraindikation, aufgrund derer eine Masernschutzimpfung nicht
gegeben werden darf.

Bescheinigung einer Behdrde oder einer anderen Einrichtung,
dass eine arztliche Bescheinigung liber Immunitat oder dauerhafte
Kontraindikation bereits vorgelegt wurde.

111 KOPIE BEIFUGEN

Ort, Datum

Unterschrift Schiler (ggf. Erziehungsberechtigte/r )

Ort, Datum

Unterschrift Schulleiter

WIRD VON
DER SCHULE
AUSFGEFULLT




BERUFSSCHULE

Staatl. Berufsschule | Kerschensteiner Str. 4 | 86720 Noérdlingen
An alle BIK-Schiilerinnen bzw.
Erziehungsberichtigen bzw. Betreuer

Name:

Telefon: 09081 2953-0

Telefax: 09081 2953-45

E-Mail: berufsschule@bsz-noerdlingen.de
Internet: WWW.berufsschule-noerdlingen.de

patum: 13.04.2023

Pflicht zum Nachweis des Masernschutzes fiir Auszubildende
Bezug: Masernschutzgesetz vom 1. Marz 2020

Sehr geehrte Damen und Herren,

aufgrund des Masernschutzgesetzes vom 1. Marz 2020 dirfen wir ab dem Schuljahr 20/21 nur
Schiler/innen mit Nachweis eines Masernschutzes aufnehmen.

Der erforderliche Nachweis kann wie folgt erbracht werden:

e Impfausweis oder Impfbescheinigung (§ 22 Abs. 1 und 2 Infektionsschutzgesetz) tiber
einen hinreichenden Impfschutz gegen Masern (zwei Masern-Impfungen),

e arztliches Zeugnis (iber einen hinreichenden Impfschutz gegen Masern,

e drztliches Zeugnis dariiber, dass eine Immunitadt gegen Masern vorliegt,

e drztliches Zeugnis darliber, dass aufgrund einer medizinischen Kontraindikation nicht
geimpft werden kann (Dauer, wahrend der nicht gegen Masern geimpft werden kann,
ist mit anzugeben),

e Bestdtigung einer anderen staatlichen oder vom Masernschutzgesetz benannten Stelle,

dass einer der o0.g. Nachweise bereits vorgelegen hat.

Staatliche Berufsschule Nordlingen E-Mail: berufsschule@bsz-noerdlingen.de Telefon: 09081 2953-0
Kerschensteiner Str. 4 Internet: www.bs-noerdlingen.de Fax: 09081 2953-45
86720 Nordlingen
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Senden Sie uns bitte das beiliegende Formular und einen Nachweis iiber den Masernschutz
fiir den/die SchiilerIn bis Freitag, den 21.07.2023 per Post oder Mail zu.

Liegen uns diese Unterlagen nicht bis zum ersten Unterrichtstag vor, dann kann dies zu einem
Beschulungsverbot oder BuRgeld nach Vorgabe des Gesundheitsamts fihren.

Wir bitten diesen zusatzlichen Verwaltungsaufwand zu entschuldigen, aber diese Nachfrage

erfolgt auf Grundlage des neuen Masernschutzgesetzes und dient der Gesundheit von uns
allen.

Mit freundlichen GriRen

A

~

Raimond Eberle
Schulleiter BSZ Nordlingen

Staatliche Berufsschule Nordlingen E-Mail: berufsschule@bsz-noerdlingen.de Telefon: 09081 2953-0
Kerschensteiner Str. 4 Internet: www.bs-noerdlingen.de Fax: 09081 2953-45
86720 Nordlingen
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Hinweise zum Datenschutz im Rahmen der Umsetzung des Masernschutzgesetzes
in den Schulen (Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung) fiir Schiilerinnen und Schiiler

Verantwortlicher fir die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Gesetz fir den
Schutz vor Masern und zur Starkung der Impfpravention (Masernschutzgesetz) ist die
besuchte Schule.

Die personenbezogenen Daten der Schiilerin oder des Schiilers werden von der Schule
zum Zweck der Umsetzung des Masernschutzgesetzes verarbeitet. Die Schule hat den
Nachweis zu priifen, ob die Schilerin oder der Schiiler Gber einen ausreichenden
Impfschutz gegen Masern verfiigt, eine Immunitat gegen Masern aufweist oder aufgrund
einer medizinischen Kontraindikation nicht gegen Masern geimpft werden kann.

Der Nachweis liber einen ausreichenden Masernschutz wird im erforderlichen Umfang
(Erfillung bzw. Nichterfillung der Voraussetzungen des § 20 Abs. 9 und Abs. 10
Infektionsschutzgesetz - IfSG und Begriindung hierfir) in einem Musterbogen dokumentiert.
Dieser wird, soweit ein Schulverhaltnis begriindet wird oder bereits besteht, Bestandteil der
Schulerakte. Die fur den Nachweis bei der Schule vorgelegten Dokumente sind nur zur
Prifung der Voraussetzungen notwendig und werden nach Abschluss dieser nicht gespeichert.

Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist § 2 Nummer 16, § 20 Abs. 8 bis 10, 13
Infektionsschutzgesetz.

Die Daten werden bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen an folgende Stellen
weitergegeben (Empfinger von personenbezogen Daten : )

- ggf. zustandiges Gesundheitsamt bei nicht oder nicht zureichend erbrachten Nachweis
(s.0.; § 20 Abs. 8-10 IfSG)

- ggf. zustandige Schulaufsichtsbehorden (Art. 113 BayEUG)

- aufnehmende Schule bei Schulwechseln (§ 39 BaySchO)

An offentlichen Schulen erfolgt eine Dokumentation des Nachweises in der Schiilerakte.
Daher gilt die Speicherfrist des § 40 S. 1 Nr. 2 der Bayerischen Schulordnung
(BaySchO).

Weitere Hinweise zum Datenschutz der Schule, insbesondere die Kontaktdaten des
Datenschutzbeauftragten der Schule sowie Hinweise zu Ihren Rechten, finden Sie auf der
Schulhomepage.

Staatliche Berufsschule Nordlingen E-Mail: berufsschule@bsz-noerdlingen.de Telefon: 09081 2953-0
Kerschensteiner Str. 4 Internet: www.bs-noerdlingen.de Fax: 09081 2953-45
86720 Nordlingen



Leitfaden zur Impfpassiiberpriifung

Nach § 20 Absatz 9 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) sind die Einrichtungsleiter/innen verpflichtet, den
Masernimpfstatus der Betreuten und Beschaftigten zu Gberprifen. Dieser Leitfaden soll Ihnen dabei
hilfreich zur Seite stehen.

Vorgehen zur Uberpriifung des Masernimpfschutzes

Schlagen Sie die Seite mit der Impfdokumentation fiir Masern bzw. Masern, Mumps, Roteln (MMR)
auf und priifen Sie die Anzahl der Markierungen (1) (,,X“, ggf. auch auf einer weiteren Seite).

I. Priifen Sie, ob in der gleichen Zeile das Datum (2) der Impfung, die Bezeichnung und Chargen-

bezeichnung des Impfstoffs (3) (Vignette) sowie Unterschrift und Stempel (4) der fiir die Durch-
fiihrung der Impfung verantwortlichen Person vorhanden sind.

Impfungen im Kindes- und Jugendalter:

t und Cl des in die Spalte

eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende Impfung ankreuzen. Ve
5

for children and adolescents: Please enter the name of vaceine and the batch no. into
ling column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.
pour enfants et jeunes; Inscrivez le nom du vaccin ainsi que le numéro du fot dans la
espondante; collez a vignette: marquez d une croix la vaccination respective.

Datum|  Handelsname und Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)

Unterschrift und
Stempel des Arztes

il

Varizellen

Poliomyelitis

Tetanus
Diphtherie
Pertussis.
Haemophilus
Hepatitis B
Roteln (MMR)
Influenza

influenzae b (Hib)
Masern, Mumps

Meningokokken
Pneumokokken

1
1
i

| 1. Masernimpfun
9 9 = a Pag

Unterschrift,
Stempel

T——
= @ RIS et T Masernimpf;ng

Datum Impfstoff-Vignette G —————— ==
‘ | |

Datum Impfstoff-Vignette | ——— ‘r -

‘ Unterschrift
——————— S

e ] o o

Hinweise:

Mehrfache Masernimpfungen kdnnten sich ggf. auf unterschiedlichen Seiten des Impfpasses befinden.
Bitte priifen Sie deshalb auch die folgenden Seiten auf weitere, durchgefiihrte Masernimpfungen.

Die Impfausweise in ihrer jetzigen Form werden nach den Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) erstellt. Aber auch dltere Exemplare behalten ihre Giiltigkeit.

Es gibt Impfpasse, bei denen die Masernschutzimpfung entweder in Kombination mit Mumps und
Roteln (neuere Impfpasse: Masern, Mumps, Rételn) oder alleine (dltere Impfpasse: Masern)
dokumentiert ist.

Friher wurde die Impfstoff-Vignette nicht bendétigt und kann deshalb (hauptséachlich) bei alteren
Impfpdssen auch fehlen. Die Handelsnamen der heute gebrdauchlichen Kombinationsimpfstoffe fiir
Masern sind: M-M-RVaxPro, Priorix, Priorix-Tetra und ProQuad.

Nur mit Bleistift dokumentierte Impfungen zahlen nicht, wenn Stempel und Unterschrift fehlen.

Bezeichnung fiir Masern in anderen Sprachen: Fruthi (Albanisch), Mop6unau (Bulgarisch), Measles
(Englisch), Rougéole (Franzosisch), Ospice (Kroatisch), Odra (Polnisch), Pojar (Rumanisch), Kopb
(Russisch), Male boginje (Serbisch), Sarampidn (Spanisch), Sorik (Tigrinya - Athiopien, Eritrea), Kizamik
(Turkisch), Bénh s&i (Vietnamesisch).

Quelle: Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege Stand: 31.01.2020




Beispiel eines ausgefiillten Impfausweises mit der 1. Masernimpfung:
Bitte prifen Sie auch die folgenden Seiten auf ggf. weitere durchgefiihrte Masernimpfungen.

Impfungen fiir Sduglinge und Kinder:
und Cl des

Vaccinations for infants and children: Please enter the name of vaccine and the batch no. inlo the
vaccination.

in die Spalte column; stick in the vignette; mark with a cross the
i e i e ST e e S v
Datum |  Handelsname und Chargennummer des 2 2 85 g T Unterschrift und
Date Impfstoffes (Vignette) 5 é_ 2 E £8 |4 ég Stempel des Arztes
Manufacturer and batch no. of vaccine - & g § r = Signature and stamp
Fabricant du vaccin et numéro du lot 8 b 32 £§ of physician
= gi Signature et cachet
;% du médecin
, A
.0t - 1 s
1 AN —y
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I i
. 1
a |
< g i
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Beispiel eines internationalen Impfausweises (WHO):
Bei dieser Art von Impfausweisen wird die Impfung durch einen schriftlichen Eintrag dokumentiert und

nicht durch ein ,X"“.

5

4
INTERNATIONAL CERTIFICATE" OF VACCINATION
OR PROPHYLAXIS
This is to certify that [name]
date of birth sex
nationality

national identification document, if applicable

whose signature follows

has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis

against: (name of disease or condition)

in accordance with the International Health Regulations.

CERTIFICAT" INTERNATIONAL DE VACCINATION
OU DE PROPHYLAXIE

document d'identification national, le cas échéant

dont la signature suit ..

a été vacciné(e) ou a recu des agents pmpl)y]ac[iqucs 4 la dare
indiquée contre: (nom de la maladie ou de I'affection)

conformément au Réglement sanitaire international.

Vaccine or prophylaxis Date Signature and professional Manufacturer and Certificate valid Official stamp of the
Ve ollazent Date status of supervising batch no. of vaccine or from: administering centre
pmphylacri‘quc clinician prophylaxis undl: Cacher officiel du

Signature et titre du Fabricant du vaccin ou Certificat valable & centre habilité
clinicien responsable de I'agent prophylactique partir du :
et numéro du lot jusqu'au :
1. Measles / f Impfstoff-
2 29.02.2020 Unterschrift P Stempel
Rougéole Vignette
2. oder ggf.
Impfstoffname

3

* Requirements for validity of certificate on page 2.

Quelle: Bayerisches Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege

* Vair les conditions de validité a la page 3.

Stand: 31.01.2020
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