SCHLOSS-SCHULE GOMARINGEN

GRUND= UND WERKREAL SCHULE Kirchenplatz 6, 72810 Gomaringen

Tel: 07072/60097-0; Fax: 60097-18
E-Mail: sekretariat@vw.schlossschule-gomaringen.de

Antrag auf Schulaufnahme im Schuljahr

Aufnahme in Klasse ab

Familienname: Im
Vorname/n: Cw
Geburtstag: Geburtsort:

Geburtsland: Muttersprache:
Staatsangehorigkeit: [] deutsch andere:

Zweite Staatsang.: seit wann in Deutschland:
Konfession:

Teilnahme am Religionsunterricht: [_] evang. [_Jkath. [_]Keine Teilnahme/Ethik

StralRe: PLZ:

Wohnort: Ortsteil:

Telefon/Handy:

E-Mail-Adresse Erziehungsberechtigte:

Erziehungsberechtigt: [_] Eltern  [_] Vater [_] Mutter [_]

1.

2.

Bisherige Laufbahn: [_] Kindergarten [] Schule seit/Klasse:

[]Rregeleinschulung [ vorzeitige Einschulung [ Zuriickstellung

Krankenkasse: Hausarzt/Kinderarzt:

Masern-Impfschutzvorhanden: [ Ja [] Nein

Gesundheitliche Besonderheiten:

Der Anspruch auf ein Sonderpadagogisches Bildungsangebot besteht bzw. eine

entsprechende Uberprifung wurde beantragt: ] sa [ Nein

Benotigt Schilermonatsfahrkarte: [__JJa  [_] Nein

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der oben genannten Angaben:

Datum: Unterschrift;




