
BERUFSSCHULE ZOFINGEN, Bildungszentrum BZZ, Strengelbacherstrasse 27, 4800 Zofingen    sekretariat@bwzofingen.ch, www.bwzofingen.ch 

Anmeldeformular 
zur Aufnahmeprüfung für die Berufsmaturität 

Ausrichtung Technik, Architektur, Life Sciences (TALS) 
Andere Ausrichtung:  

Persönliche Angaben 

     Herr      Frau 

Name  ___________________________  Vorname  ___________________________ 

Strasse/Nr.   ___________________________  PLZ/Ort        ___________________________ 

Telefon  ___________________________  Mobile            ___________________________ 

E-Mail ___________________________  Geburtsdatum   ___________________________ 

Gesetzliche Vertreter 

___________________________  Vorname  ___________________________ 

Name ___________________________  Vorname  ___________________________ 

Unterschriften 

Lernende/-r  ___________________________  Ges. Vertreter _________________________ 

Name 

Anmeldefrist: Montag, 2. Juni 2025 
Datum der Aufnahmeprüfung: Freitag, 27. Juni 2025 
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