Grundschule

Eonchortmde N

mit AuBensteH

ANMELDEBOGEN

NAME S KiNABS: ... Wohnt bei: Geschwisterzahl: | Konfession:
VOPNGME: .. ..ot e e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeseseseesessasessaeesaas D
(Rufname bitte unterstreichen) Eltern |:| Stellung in der Ges kath. |:|
reihe:
Geschlecht: m |:| w|:| Mutter |:| —|:| ev. |:|
1
ANSChPIL: oo | Vater [ ] islam. ||

Pflegeeltern |:|

sonstige |:|

GebUf‘TSdGTUIT\ ..................................................................... GpoBeH’ern D 4 D Ohne D
5
GDUPTSOI T ..ottt e e ee et e e e e e eeseeseeesesaeenns sonstige |:| |:|
6
S1aatsangehBrigKeit:. ......oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e D
FamilienSpraChe: ... oo eeeee oo
NGME der MUTTEI ...t e e e eeeenens NamMe des VaAters:.......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereens

Anschrift (falls o. abweichend):

Herkunftsland:.............o.oooooieeceeeee e
E-Mail-Adresse...........coeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns
Telefon (Handy u./o. Arbeit):

...........................................................................................

jal ) nein ]

Sorgeberechtigt:

Anschrift (falls o. abweichend):

Herkunftsland...........cocovovvvuan.
E-Mail-Adresse..........ccooeeeeen....
Telefon (Handy u./o. Arbeit):

Sorgeberechtigt:

................................

.............................

ne,n|:|

nein|:|

Schulbesuch:

Mein/unser Kind wurde/wird an einer anderen Schule angemeldet

nein[_]

G0 L] @It WA e

ja[]

WENN A, NAME I SCRUIC....... oo et ettt eee s ee et eee e s eeeeeseea s e ees et e s eeseteee s eneseneea e

nein |:|

Kindergartenbesuch:

Jja |:| SCIT WANN?.......oooieceeeeee ettt

Wenn ja, Name der Einrichtung/des KiNAerQartens: ... oo oo es oo eeeees e esees v s ees v s eee e

Mein/unser Kind ist in therapeutischer Behandlung:

@in

Wo?

L]

Art: Logopddie

Ergotherapie []

sonstiges |:|
o Tel. 04293/366 @ www.grundschule-fischerhude.de
Fax 04293/789167 sekretariat@gs-fischerhude.de

Wilhelmshauser Str. 13
28870 Ottersberg
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Grundschule mit AuBensteH

Eonchortmde N

Hinweise auf Krankheiten/Allergien: nem|:| ja
WENN JA, WEICKRE?.......eeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eee et et eae e et e e et et e e se et e et es e eeseseeeseseaseseneasensnsasessaeasenensenes

Einverstdndniserkldrung

Die personenbezogenen Daten werden von uns per EDV verwaltet. Berichte und Befunde von Untersuchungen
(Krankenhaus, Fachdrzten, Logopddie, Ergotherapie) geben Sie bitte als Kopie fiir unsere Schiilerakte ab. Wir
garantieren den vertraulichen Umgang (Schweigepflicht).

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass die Schule falls erforderlich, Auskiinfte beim
Gesundheitsamt, Kindergarten u.a. vorschulischen Einrichtungen einholen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Vollimacht

(nur bei getrennt lebenden oder geschiedenen Eltern, die das gemeinsame Sorgerecht ausiiben)
-das Ausfiillen dieser Vollmacht ist freigestellt-

Hiermit bevollmadchtige ich Frau/Herrn

(Name des Elternteils, bei dem das Kind lebt)
die Interessen meiner Tochter/meines Sohnes

(Name des Kindes)

in allen schulischen Angelegenheiten gegeniiber der zu besuchenden Schule und der Schulbehdrde

zu vertreten.
Die Vollmacht gilt bis zu ihrem Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift des sorgeber. Elternteils,
bei dem das Kind nicht lebt

o Tel. 04293/366 @ www.grundschule-fischerhude.de Wilhelmshauser Str. 13
Fax 04293/789167 sekretariat@gs-fischerhude.de 28870 Ottersberg



