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S C H Ü L E R AU F N AH M E BO GE N  
 

Hinweis: Die nachfolgenden Angaben werden gem. der aktuell gültigen Datenschutzverordnungen und bei Fragen zum Zusammenleben der 
Elternteile gemäß der aktuellen Rechtsprechung und des BGB erhoben. Die Speicherung der Daten erfolgt elektronisch (auf Karteikarte) und in Akten. 
Die weitere Datenverarbeitung richtet sich nach den weiteren Vorschriften des landeseigenen SchulG sowie den ggf. ergänzenden Bestimmungen der 
Datenschutzverordnung Schule. 

Dieser Abschnitt wird von der Schule ausgefüllt 
Schulanfänger 
 Zurückstellung wird beantragt ( Formular bei Schule erhältlich)    Antrag gestellt am: _________________(Datum) 
  Anmeldung Grundschul-Förderklasse (GFK) gewünscht      oder         Verbleib KIGA gewünscht 

 Kann-/Korridor-Kind (zwischen 01.07. und 31.12. nach Schulpflicht geboren) 
 vorzeitige Einschulung (zwischen 01.07 und 30.06. nach Schulpflicht geboren) 
 Einschulung nach Zurückstellung im Vorjahr 
  aus Grundschul-Förderklasse (GFK) ________________________ (Name GFK-Schule) oder   aus KIGA _____________________ (Name KIGA) 

 Umschulung gewünscht  __________________________________ -Schule ( Formular bei Schule erhältlich) Antrag gestellt am: _________________(Datum) 
 Anmeldung in Privatschule gewünscht  ___________________________ -Schule                          Aufnahmebestätigung erhalten am: _________________(Datum) 

 Antrag Klärung Anspruch Sonderpädagogisches Bildungsangebot: ( Formular bei Schule erhältlich)    Antrag gestellt am: : ____________________(Datum) 
 Lernen                        emotionale und soziale Entwicklung                      geistige Entwicklung                         Sprache      
    körperliche und motorische Entwicklung                 andere: _________________________________________________ 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Bitte ausfüllen / ankreuzen 

Schüler / Schülerin 
 

Name 
 
 

(alle) Vorname(n) 
 
 

Geburts-Datum  
  

Geschlecht: «GESCHLECHT» 
 männlich 
 weiblich 

Geburtsort 
 
-------------------------------------------------- 

Geburtsland 
 
----------------------------------------- 

Muttersprache (überwiegende Verkehrssprache in der Familie bzw. im häuslichen 

Umfeld – bitte nur eine Sprache nennen!) 

 
-------------------------------------------------------------------------------- 

Konfession (Religionszugehörigkeit) 
  ____________________ 
 ev.  rk.  islamisch  orthodox  
 keine Konfession 
 sonstige: ______________ 

1. Staatsangehörigkeit 
 
_______________________________ 

2. Staatsangehörigkeit 
 
_______________________________________ 

Teilnahme am Religionsunterricht: 
 
 evangelischer RU 

 
 
 katholischer RU 

 Einwilligung zur Weitergabe an anerkannte Religionsgemeinschaft 

 
 keine Teilnahme am RU gewünscht 

Anschrift: PLZ Ort 
_____________________________ 
 

Straße Nr. 
_______________________________________ 

Deutsche Sprachkenntnisse 
 
 gut                       wenig                         keine 

Kindergartenbesuch  
 Ja               Nein 
Genehmigung Kooperation KIGA/Schule 
erteilt:  Ja               Nein 

Name des Kindergartens (Ort) 
 
------------------------------------------------------- 
Name KOOP-Schule: ___________________ 

Zeitraum von  (Monat – Jahr)   bis  (Monat – Jahr) 
 
von ----------------------------    bis ----------------------------- 

 
Im Notfall zu verständigen  
falls die Eltern nicht erreichbar sein 
sollten – diese dürfen das Kind von der 
Schule abholen 
(z.B. Großeltern, Onkel/Tante, Nachbarn, 
Tagesmutter etc.)  
 

Funktion (z.B. Großeltern, Onkel/Tante/Nachbar) 
___________________________________ 
 
Vor- und Zuname 
__________________________________ 
Tel.-Nr. 
__________________________________ 
Handy-Nr. 
__________________________________ 

Funktion (z.B. Großeltern, Onkel/Tante/Nachbar) 
_________________________________________ 
 
Vor- und Zuname 
_________________________________________ 
Tel.-Nr. 
_________________________________________ 
Handy-Nr. 
__________________________________________ 
  

 Geschwister 
 Ja               Nein 

 Geschwister 
Anzahl: ________Alter: __/___/___/___/___ Jahre alt 

   

   

Bei Wohnortwechsel:  
wohnhaft  bis:     /     ab: 
Datum:__________________________ 
Anschrift vorige / zukünftige Wohnung: 
PLZ Ort___________________________ 
 
Str.-Nr. ___________________________  

Name der vorigen / zukünftigen Schule oder 
KIGA  
___________________________________ 
 
Klasse _____ / Kl.-Lehrer ______________ 
oder 
KIGA-Gruppe _______________________ 

Anschrift und Telefon-Nr. Schule oder KIGA –  
 
Straße_________________________________________________ 
 
PLZ Ort________________________________________________ 
 
Tel ____________________________________________________ 
 
FAX: __________________________________________________  
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 Gesundheitliche, für den Schulbesuch 
bedeutsame, Beeinträchtigungen 
 Ja               Nein 
(z.B. Allergien, Asthma, Diabetes, Brille, 
Hörgerät, Epilepsie, AD(H)S, usw.)                             

 Welche Beeinträchtigung/en? 
 
_____________________________________ 
 
_____________________________________ 
 

 Medikamente nötig?  
 Ja               Nein 
 Welche Medikamente? 
 
__________________________________________ 
 

 
 Bei chronisch kranken Schülern, die 
nicht in der Lage sind, sich selbst zu 
medikamentieren:  

 Bitte in Schule nach Formularblatt  
„Medikamentengabe in Schulen – 
Ermächtigung zur Medikamentengabe“ fragen! 
 

Formular ausgegeben                 Ja               Nein 
 
Formular ausgefüllt und unterschrieben zurück           
 Ja                              Nein 

Masernimpfung lt. Infektionsschutzgesetz (IfSG):     Nachweis (Impfpass / Ärztliches Zeugnis) bitte im Original bei der Schulanmeldung vorlegen, ggf. 

Übersetzung auf Deutsch machen lassen! 
 
 Impfung vollständig                          Impfung unvollständig                     keine Impfung 

 

Vorzulegender Nachweis -    bitte im Original bei der Schulanmeldung vorlegen, ggf. Übersetzung auf Deutsch machen lassen! 

 
 Geburtsurkunde oder                       Familienstammbuch oder                Pass (nur wenn Geburtsurkunde nicht vorhanden) 

 

 

 Eltern - Sorgerecht  

Gemeinsames Sorgerecht?  
Bei Alleinerziehenden:     Haben Sie das  

 Ja                              Nein              
alleiniges Sorgerecht?   Nein              Ja  
⚫ wird von der Sekretärin ausgefüllt 

 
 Amtliche Bestätigung wird benötigt! 
 

Bei ja  Nachweis z. B. Gerichtsurteil Datum Gerichtsurteil: __________________   Einsicht /  Kopie erhalten:  
______________(Datum) 

Bei ja  Nachweis z.B. 
Negativbescheinigung des Jugendamts 

⚫ wird von der Sekretärin ausgefüllt 
Datum Bescheinigung JA_________________ 

 
  Einsicht /  Kopie erhalten:  
______________(Datum) 

Bei Lebensgemeinschaften: 
(unverheiratete Partner mit gemeinsamen 
Kindern): 
Hat der Vater eine 
Sorgerechtserklärung abgegeben? 

 Ja (Original bei der Schulanmeldung vorlegen) 
⚫ wird von der Sekretärin ausgefüllt 
Datum Sorgerechtserklärung: ___________ 
 
  Einsicht / Kopie erhalten: __________ 

 Nein ggf. bei nein  Ich bin damit einverstanden, 
dass auch der leibliche Kindsvater über schulische 
Leistungen unseres Kindes informiert wird 
Unterschrift der Mutter: 
___________________________________________ 

   

 Eltern/Erziehungsberechtigte 
 

 

1. Sorgeberechtigter (z.B. Mutter) 
Name 
____________________________ 
 

 
(alle) Vorname(n) 
_______________________________________ 

 
Titel (z.B.: Dr./ Dr. Med. / Prof. usw) 
__________________________ 

Anschrift:     siehe Kind Seite 1 PLZ Ort 
_____________________________________ 
 

Straße Nr. 
_________________________________________ 

Telefon: 
Festnetz   
                  ---------------------------------------- 

 
Handy  
                  ------------------------------------------------- 

 
Tel.  Geschäftlich    
                      ------------------------------------------------ 

E-Mail     
 
   ----------------------------------------------------- 

Staatsangehörigkeit 
 
---------------------------------------------------------------- 

 Beruf 
 
 -------------------------------------------------------------------- 

2. Sorgeberechtigter (z.B. Vater) 
Name 
_______________________________ 
 

 
(alle) Vorname(n) 
_____________________________________  

 
Titel (z.B.: Dr./ Dr. Med. / Prof. usw) 
_______________________________________ 

Anschrift:      siehe Kind Seite 1 PLZ Ort 
___________________________________ 
____ 

Straße Nr. 
___________________________________________ 

Telefon:   
Festnetz    
               ------------------------------------------- 

 
Handy   
              --------------------------------------------------- 

 
Tel.  Geschäftlich    
                    ----------------------------------------------------- 

E-Mail     
 
   ----------------------------------------------------- 

Staatsangehörigkeit 
 
   -------------------------------------------------------- 

 Beruf 
 
   ------------------------------------------------------------------- 

Bemerkungen: 
_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ort, _________________________       Datum: ___________________________ 
 

Unterschrift: _____________________________________________      Unterschrift: __________________________________________________ 

 1. Erziehungsberechtigter  2. Erziehungsberechtigter 
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