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5 GRUNDSCHULE FISCHB

B Eine Schule fiir alle
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Nachname der Schiilerin / des Schiilers

Vorname der Schiilerin / des

W

GRUNDSCHULE FiscHBECK
Verldssliche Grundschule
Sonderpadagogische Grundversorgung
Hochbegabungsforderung
Nachmittagsbetreuung

Schulanmeldung

- Bitte deutlich und in Druckschrift ausfullen -
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Konfession

Klasse

Telefon + Handy
E-Mail-Adresse:
Staatsangehorigkeit
Verkehrssprache
Geboren
Geburtsland
Krankenkasse
StraRe

Ortschaft:

Besuchter Kindergarten / seit:

Vorherige Schule: (bei Wechsel)

»Wunschpartner”

Nachname der Mutter/
der Erziehungsberechtigten
Vorname der Mutter/

der Erziehungsberechtigten

Nachname des Vaters/

des Erziehungsberechtigten
Vorname des Vaters/

des Erziehungsberechtigten
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Fischbeck, ......cccoeevveeerennnn.

Unterschrift

Diese Daten werden elektronisch gespeichert



	Nachname der Mutter/
	Vorname der Mutter/
	Nachname des Vaters/
	Vorname des Vaters/

