Anmeldung zur Oberschule Kalefeld

Angaben zur Schülerin/zum Schüler

Name:__________________________
Vorname:__________________________________

Geburtsdatum:___________________
Geburtsort:_________________________________

Religionszugehörigkeit.___________________
Staatsangehörigkeit:____________________

erstmalig eingeschult:____________(Jahr)

in:_____________________________

Für ausländische Schüler/innen: in Deutschland seit.________________________________

Wiederholung eines Schuljahres:_________________(Klasse)

Empfehlung der Grundschule:______________________________________

Bisher besuchte Schule:______________________________________________________

Hiermit melde ich meine Tochter / meinen Sohn.......................................................an der Oberschule Kalefeld an. 
Schüler/innen, mit denen sie/er in eine Klasse möchte_______________________________

__________________________________________________________________________

Angaben zu den Erziehungsberechtigten

Vater:_______________________________Mutter:________________________________


(Name, Vorname)



       (Name, Vorname)

Erziehungsberechtigt sind/ist:__________________________________________________

Anschrift:__________________________________________________________________

Telefon (privat):_________________________    E-Mail:____________________________
Freiwillig werden folgende Angaben erbeten (wichtig für einen Notfall)

Telefon Beschäftigungsstelle oder private Handy-Nr.: Vater:__________________________________________________

Mutter:_______________________________________________

..............................................................................................................

Unterschrift der Eltern / Erziehungsberechtigten

Bitte auch die Rückseite ausfüllen!

Über folgende Informationen sollten wir verfügen (z. B. Klassenfahrt, Unfälle)

Leidet Ihre Tochter / Ihr Sohn an einer chronischen Erkrankung?
Nein           Ja
Wenn „Ja“: An welcher?________________________________

___________________________________________________

Besteht bei Ihrer Tochter / Ihrem Sohn eine Allergie?


Nein           Ja    

Wenn „Ja“: Welcher?__________________________________

___________________________________________________









Muss Ihre Tochter / Ihr Sohn regelmäßig Medikamente 

Nein           Ja    

einnehmen? Wenn „Ja“: Welche bzw. wofür oder gegen was?

__________________________________________________


__________________________________________________


-Einnahme während der Unterrichtszeit oder in den Pausen?

Nein           Ja    


-Wenn „Ja“: Benötigt Ihr Kind dabei Unterstützung?


Nein           Ja    


Wurde Ihr Kind auf sonderpädagogischen Förderbedarf 

Nein           Ja    

überprüft?


Besteht oder bestand ein Anspruch auf Lernhilfe?


Nein           Ja    


Ist Ihre Tochter / Ihr Sohn im Besitz eines gültigen


Nein           Ja    
Schwimmabzeichens?

Wenn „Ja“: Welches?________________________________
