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WILHELM-DIESS-GYMNASIUM POCKING

Schilerdatei: Ersterfassung

Aufnahme in Jahrgangsstufe

Familienname

alle Vornamen - Rufnamen unterstreichen -

Geschlecht: @

Geburtsdatum
LD ] sevuson:
Tag Monat Jahr
Bekenntnis: Staatsangehdorigkeit: deutsch |:| Sonstige:

Bei Zuzug: Sprache, die in der Familie gesprochen wird

Datum Zuzug:

Erziehungsberechtigte: Sorgerechtsbeschluss [ ]

[] Mutter [ ] erziehungsberechtigt

Name:

StraBe:

PLZ/Wohnort:

Telefon privat:

Telefon Mobil:

Email:

Telefon beruflich:

Arbeitgeber:

Schiler wohnt bei: ] Eltern [] Mutter [ ] Vater

[] Vater [ ] erziehungsberechtigt

Name:

StraBe:

PLZ/Wohnort:

Telefon privat:

Telefon Mobil:

Email:

Telefon beruflich:

Arbeitgeber:

[] Sonstige

Ubertritt aus Schule:

Schulart / Schulname Ort der Schule

Nach Méglichkeit zusammen in eine Klasse mit:

[ ]

aus Jahrgangsstufe

Pocking,
Unterschrift des Erziehungsberechtigten
Abschnitt nur von der Schule auszufillen
ja nein
Jahreszeugnis NTG | E K |Inklusionsbedarf wiederholte Jahrgangsstufe
Abmeldebescheinigung | SG Ev |LR-Storung wiederholte Jahrgangsstufe
. L Eth chron. . .

Masernschutzimpfung Erkrankung Art der 1. Wiederholung:
Kostenfreiheit Art der 2. Wiederholung:
Offene Ganztagsschule
Gesundheitl. Ricksichten: wenn ja welche

Pocking,

Unterschrift
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