SCHLOSS-SCHULE GOMARINGEN

GRUND- UND WERKREALSCHULE 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: CIm [d

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:

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

Adresse: [_] wie Schiiler/in  [_]andere:

Handy: E-Mail:

Mutter:

Adresse: [_] wie Schiiler/in  [_]andere:

Handy: E-Mail:

bitte wenden  m===)p



-Seite 2-

Bisherige Laufbahn: [__] Kindergarten [] schule seit/Klasse:

[CJRregeleinschulung [ vorzeitige Einschulung [ Zuriickstellung

Nur bei Aufnahme in Klasse 5 auszufillen:

Bildungsempfehlung

e CIwm s

Krankenkasse:

Gesundheitliche Besonderheiten:

Masern-Impfschutzvorhanden:  [] Ja  [] Nein

geprift — durch die Schule — am/von:

Der Anspruch auf ein Sonderpéadagogisches Bildungsangebot besteht/bestand bzw. eine
entsprechende Uberpriifung wurde beantragt: |:| Ja |:| Nein

Sonstige Anmerkungen:

Bendtigt Schillermonatsfahrkarte: [_JJa  [_] Nein

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der oben genannten Angaben:

Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte:




