GIBZ Gewerblich-industrielles Bildungszentrum Zug

Anmeldung
Vorbereitungskurse fur die BM 2

Personalien

Anrede O Herr O Frau

Name Vorname
Geburtsdatum Soz.Vers.Nr.
Strasse Plz Ort
Telefon (P) Handy
E-Mail Nationalit&t
Muttersprache Heimatort
Erlernter Beruf Datum EFZ

O Richtung Technik, Architektur, Life Sciences
O Richtung Gesundheit und Soziales (Fachbereich Gesundheit und Fachbereich Soziale Arbeit)

Prifungsvorbereitungskurse (12 Abende zu 2 Lektionen, gewiinschte Facher bitte ankreuzen)

O Englisch ab Dienstag, 16.01.2024 18.05 —19.40 Uhr Fr. 320.—
O Mathematik ab Mittwoch, 17.01.2024 18.05 — 19.40 Uhr Fr. 320.—
O Franzosisch ab Donnerstag, 18.01.2024 18.05 —19.40 Uhr Fr. 320.—
Intensivvorbereitungskurse (8 Abende zu 3 Lektionen, gewilinschte Facher bitte ankreuzen)
O Englisch ab Dienstag, 14.05.2024 17.15—19.40 Uhr Fr. 320.—
O Mathematik ab Mittwoch, 15.05.2024 17.15 —19.40 Uhr Fr. 320.—
O Franzosisch ab Donnerstag, 16.05.2024 17.15 - 19.40 Uhr Fr. 320.—

Anmeldeschluss fur die Prufungsvorbereitungskurse Donnerstag, 21. Dezember 2023
far die Intensivvorbereitungskurse Montag, 29. April 2024

Die Anmeldung ist verbindlich und verpflichtet bei Durchfihrung des Kurses
zur Bezahlung des Kursgeldes. Fir nichtbesuchte Lektionen werden keine
Kosten rickerstattet.

Durchfihrung Die Kurse werden bei einer Teilnehmerzahl von mindestens 10 Personen
pro Fach durchgefihrt.

Datum Unterschrift

Anmeldung senden an:
GIBZ Gewerblich-industrielles Bildungszentrum Zug, Sekretariat Berufsmaturitatsschule,
Baarerstrasse 100, Postfach, 6301 Zug oder als PDF-Datei per Mail an gb.gibz@zg.ch.

Wichtiger Hinweis

Fur die BM-Aufnahmepriifung ist eine separate Anmeldung erforderlich.

Das Anmeldeformular fur die Aufnahmeprifung finden Sie auf unserer Website unter
www.gibz.ch — Grundbildung

Baarerstrasse 100, Postfach, 6301 Zug
Telefon +41 41 728 30 34

www.gibz.ch, gb.gibz@zg.ch =—— Kanton Zug
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