= SzZDF

PFLICHTSCHULCLUSTER
DEUTSCHFEISTRITZ

ANGABEN SCHULER:IN

FAMILIENNAME: VORNAME:

GESCHLECHT:  MANNLICH [] WEIBLICH [] DIVERS []

GEBURTSDATUM: GEBURTSORT:

STAATSBURGERSCHAFT: GEBURTSLAND:

SVNR: VERSICHERUNG:

MUTTERSPRACHE: ZWEITSPRACHE:

RELIGION: ASO/SPF*:  ia[[] NeEN[]

SPRENGELFREMD: JA[C] NEIN[]

KIND WOHNT BEI:

SCHULSCHWERPUNKT

Sport [] Sprache [ Kreativ [

ANGABEN ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/INFORMATIONSBERECHTIGTE

MUTTER: (VOR- U. ZUNAME)

VATER: (VOR- U. ZUNAME)

ERZIEHUNGSBERECHTIGT: JA[]

ERZIEHUNGSBERECHTIGT: JA []

ADRESSE:

ADRESSE:

TELEFONNUMMER:

TELEFONNUMMER:

E-MAIL:

E-MAIL:

Anmeldung_MS_Deutschfeistritz_2025_1 ‘ ‘

*SPF=Sonderpadagogischeférderung

SPORTMITTELSCHULE
DEUTSCHFEISTRITZ
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= SZDF

PFLICHTSCHULCLUSTER
DEUTSCHFEISTRITZ

ANGABEN VORMUND (NUR AUSFULLEN, WENN ABWEICHEND VON ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN)
NAME (VOR- UND ZUNAME):

ADRESSE:

TELEFONNUMMER: E-MAIL:

BEMERKUNG:

MEDIZINISCHE ANGABEN
WERDEN NOTFALLMEDIKAMENTE BENOTIGT? IAL] NEIN[]

SONSTIGE ANGABEN

AUSSERORDENTLICHER SCHULER SEIT:
NACHMITTAGSBETREUUNG IM SZDF: JA[]  NeIN[]
VERKEHRSMITTEL: zuG[] BUS[]  KLEINBUS[]

(Kopien bleiben in der Schule und werden im Schiilerstammblatt abgelegt!)

¢ Meldezettel des Kindes (in Kopie)
e Schulnachricht

ORT DATUM UNTERSCHRIFT

N TSl SPORTMITTELSCHULE _
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