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Anmeldebogen

Schiler/in: {Name: Vorname:

Agjresse: -

Telefon: . .Cvareschiecht: [jm — w |
geb. am: Geburtsort:

Geburtsland: Zuzugsjahr:

Religion: Staatsangehorigkeit:

Zahl der Kinder insgesamt:

Das wievielte Kind:

Umgangssprache in der Familie:

Krankenkasse:

] ja

Kindergartenbesuch:

(1 nein

wie lange?

Name des Kindergariens:

Name der Gruppe:

Unierschrift des/der Erziehungsberechtigien

Muttersprache:
L
\ater: Name: Vorname:
Geburisland: Zuzugsjahr:
Staatsangehorigkeit: Teleton:
Adresse:
Mutter: Name: Vorname:
Geburtsland: Zuzugsjahr:
Staatsangehorigkeit: Teleion:
Adresse:
Erziehungsberechtigte/r::

Hausarzt:




