       Anmeldeformular für Klasse________ zum Schuljahr_______________

 Hiermit gebe/n ich/wir mein/unser Einverständnis, dass folgende Angaben im Klassenbuch
 erscheinen dürfen. Bei Veränderungen zu den nachfolgenden Angaben wird der/die Klassenleiter/in 
 von mir/uns umgehend davon in Kenntnis gesetzt.


      Name des Kindes:  ____________________________
                                                                                                                    O  männlich
                     Vorname:  ____________________________                    O  weiblich
                                                                  
            Geburtsdatum:  _____________________________

                  Geburtsort:  _____________________________
            
           Wohnanschrift:  ________________________________________________________
                                        
                       Telefon:  ____________________________

        E-Mail - Adresse: ____________________________________________

     

   Angaben zu den Erziehungsberechtigten:


     Familienstand:   O  verheiratet            O  ledig             O  Lebensgemeinsch.         O  sonst.    

   
     Sorgerecht:      O    beide                   O  nur Mutter            O  nur Vater                 O  sonst.
 
        
      Name, Vorname der Mutter:                _________________________________________

            telefonisch zu erreichen:                _________________________________________

      Name, Vorname des Vaters:               _________________________________________

            telefonisch zu erreichen:                _________________________________________


       Weitere Notfall – Telefonnr.:                _________________________________________


      Folgende Besonderheiten des Kindes
       sind zu beachten:                                __________________________________________



      Bei wem ist das Kind versichert?                        O  Mutter                  O   Vater
    

      Welche Krankenkasse?                   ____________________________________________



       


       ___________________________________________________________
       Datum, Unterschrift der Erziehungsberechtigten        
