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                     A N M E L D U N G 

für den Eignungstest für das Schuljahr .. 2025/26 
 

 
Berechtigt zur Teilnahme am Eignungstest sind BewerberInnen, die folgende Voraussetzungen erfüllen: 

.  
1. Mindestalter: 15 Jahre bei Eintritt in die Schule.  Höchstalter: 25 Jahre bei Eintritt in die Schule. 

 
Absolvierung der allgemeinen Schulpflicht bei Eintritt in die Tierpflegeschule!  
Das Jahresabschlusszeugnis, oder die Semesternachricht  (positiv in: Deutsch, Mathematik, Biologie und 
Umweltkunde, Physik, Chemie, Englisch) der mindestens 8. Schulstufe muss diesem Anmeldeformular 
beigelegt sein). Weitere Abschlusszeugnisse, Jahreszeugnisse, Schulabschlüsse, Fortbildungen, etc. bitte 
ebenfalls beilegen (Kopien). 

                  
2. Weitgehende Allergiefreiheit (berufsspezifische Allergien wie Tierallergien, Gräser-, Pollenallergien, etc.),  

die eine Ausübung des Berufes ermöglicht. 
 

3. Motivationsschreiben (siehe Informationsblatt) 
 
 
Name der Bewerberin/ des Bewerbers:   
 
.........................................................    ………………………………………………………………. 
Vorname        Nachname 
 
Geb.Datum: ....................... Telefonnummer: .................................................. 
 
E-mail Adresse: …………………………………………………………….. 
 
Adresse :  
…...................................................................................     ….......................................................... 
Straße, Hausnr.                  Postleitzahl, Ort 
 
Letzter absolvierter Abschluss: ............................................................................................................... 
 
zuletzt besuchte Schule: ............................................................................................................... 
 
Ev. Beeinträchtigungen: …………………..……………………………………………………............. 

____________________________________ 
 

Name des Vormundes/ Erziehungsberechtigten: 
 
…………………............................................................  
Verwandtschaftsbeziehung (z.B. Mutter, Vater, etc.): ……………………………............................. 
 
Adresse :  
…...................................................................................     ….......................................................... 
Straße, Hausnr.                  Postleitzahl, Ort 
 
E-mail Adresse: …………………………………………………...………   
 
Telefonnummer: ............................................... 
 
Datum:………………………        ….……………............................................................................................ 

   Unterschrift d. Vormundes/ Erziehungsberechtigten,   

                                      bzw. Zahlungsverpflichteten 


