Anmeldung an der Grundschule Brackel

Angaben zur Schilerin / zum Schiiler

Familienname:

Vorname(n) (Rufname bitte in Klammern setzen): 0

Elweiblich D mannlich

Geburtsort und -land:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

D Deutschland

Konfession: El keine EI evangelisch EI katholisch EI sonstige

Teilnahme am evangelischen Religionsunterricht: EI ja

Staatsangehdorigkeit: EI deutsch D

':Inein

StrafRe / Nr.:

Ortsteil: PLZ /Ort:

Stellung in der Geschwisterreihe (bitte ankreuzen):[1....12....[3....[4]...[5] von Kindern
Krankenkasse:

Mutter Vater

Sorgeberechtigt: Sorgeberechtigt:

Oja Onein Oja Onein

Familienname: Familienname:

Vorname: Vorname:
Staatsangehorigkeit: Staatsangehdrigkeit:
[ deutsch O [ deutsch O
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Anschrift: Anschrift:

[ wie oben O [ wie oben O

ggf. abweichende Adresse

ggf. abweichende Adresse

ggf. abweichende Adresse

Telefon Privat:

Telefon Arbeit:

Telefon Mobil:

E-Mail:

ggf. abweichende Adresse

wie nebenstehend

Telefon Privat:

Telefon Arbeit:

Telefon Mobil:

E-Mail:

Informationen zu weiteren im Notfall zu verstandigenden Personen bitte auf einem gesonderten Blatt

hinzufiigen. Anderungen bitte immer schriftlich mitteilen.

Sonstige Bemerkungen (z.B. chronischen Erkrankungen, Behinderungen, Allergien etc.)

Ort, Datum

Unterschrift eines Sorgeberechtigten; bei getrennt lebenden, gemeinsam
sorgeberechtigten Eltern beider Sorgeberechtigten
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