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Schulanmeldung 2026/27

Familienname: Vorname(n):

geboren am: in:

wohnhaft in:

PLZ: Ort: Strale:

Religion: Staatsbirgerschaft:

Muttersprache: Geschlecht: [ weiblich [ mannlich

Sozialversicherungsnummer:

Erziehungsberechtigte:

Mutter: erziehungsberechtigt: Oija O nein
Telefon: Mail:

Adresse wie oben: Oja [ nein:

Vater: erziehungsberechtigt: ja [ nein
Telefon: Mail:

Adresse wie oben: Uija O nein:

Schulische Tagesbetreuung an folgenden Tagen gewlinscht: MO | DI | MI | DO

Wichtige Informationen (gesundheitliche Aspekte, Allergien,..)

Derzeitige Schule: Klasse:
Noten im Halbjahreszeugnis: D: M: Sachunterricht:
Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Bitte zur personlichen ANMELDUNG mitbringen:
o ausgefillites Anmeldeformular
o Original v. Semesterzeugnis
o Kopie vom Meldezettel

Anmeldezeitraum: 16. und 17 Feb. 2026 jeweils von 14.00 — 17.00 Uhr
18. Feb. 2026 von 16:00 — 18:00 Uhr




