Evangelische Grundschule
Weiten-Gesadl

DorfstraBe 36

64720 Michelstadt
Tel.: 06061-949615
Fax: 06061-949623

Schulstempel

Schulanmeldung
fur Klasse 2 bis 4

Zu den folgenden Angaben sind die Eltern nach § 83 Abs. 1 und 3 des Hessischen Schulgesetzes
verpflichtet:

Schiilerin/ _Schiiler:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Geschlecht: m/w Linkshdnder C1 Rechtshdnder C1
Anschrift: Postleitzahl: Wohnort:
StraBe/Hausnummer: Telefon:
Staatsangehorigkeit: deutsch [ sonstige:

Religionszugehérigkeit: [ ev. [ kath. [] keine [ andere

Eltern:

Name des Vaters:
Vorname des Vaters:
Anschrift (nur, wenn abweichend von der der Schiilerin/ des Schiilers:
Postleitzahl: Wohnort:

StraBe/Hausnummer: Telefon:

Name der Mutter:

Vorname der Mutter:

Anschrift (nur, wenn abweichend von der der Schiilerin/ des Schiilers:
Postleitzahl: Wohnort:

Strale/Hausnummer: Telefon:
Erziehungsberechtigung:
Im Notfall erreichbar (Telefon):




DorfstraBe 36

64720 Michelstadt
Tel.: 06061-949615
Fax: 06061-949623

Evangelische Grundschule
Weiten-Gesadl

Freiwillige Angaben: (gemdR § 7 Abs. 2 des Hessischen Datenschutzgesetzes)

Anzahl der Geschwister:

Bei ausldndischen Kindern: in Deutschland seit:

Kindergartenbesuch: ja [ von-bis: nein: [J
Name des Kindergartens:
Krankenversicherung:
Tetanusimpfung: ja [l am: nein: [

Informationen, die die Schule beachten sollte(z.B. gesundheitliche Beeintrdchtigungen,
korperliche Behinderungen):

Hat Ihr Kind besondere Krankheiten oder Allergien, die zur Kenntnis genommen werden miissen?:

Diirfen Informationen von Erzieherinnen, Logopdden, Ergotherapeuten, o.d. eingeholt werden?:

Nur bei chronisch kranken Schiilern, die aufgrund des Alters oder einer Behinderung nicht
in der Lage sind, sich selbst zu medikamentieren:

Ich bin damit einverstanden, dass nachfolgende Personen meinem Kind folgende benannte
Medikamente aushdndigen bzw. im Notfall verabreichen diirfen.

Person 1:

Person 2:

Medikament, Dosierung:

Diirfen kleine Verletzungen wie Schiirfwunden oder Schnitte mit Desinfektionsmittel und/oder
Pflaster behandelt werden. Ja [ ] Nein []

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt:

Ort Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten



