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Schulstempel 

 

Schulanmeldung 
für Klasse 2 bis 4 

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

verpflichtet: 

Schülerin/ Schüler: 

Name: ________________________ 

Vorname: ________________________ 

Geburtsdatum: ________________________ 

Geburtsort: ________________________ 

Geschlecht:  m / w          Linkshänder Rechtshänder  

Anschrift: Postleitzahl:__________ Wohnort:____________________ 

Straße/Hausnummer: _________________ Telefon:______________ 

Staatsangehörigkeit: deutsch   sonstige:_____________________ 

Religionszugehörigkeit:   ev.   kath.   keine   andere_______________ 

 

 

 

Eltern: 

Name des Vaters: ___________________________ 

Vorname des Vaters: ___________________________ 

Anschrift (nur, wenn abweichend von der der Schülerin/ des Schülers: 

Postleitzahl:__________ Wohnort:____________________ 

Straße/Hausnummer: _________________ Telefon:______________ 

Name der Mutter: ___________________________ 

Vorname der Mutter: ___________________________ 

Anschrift (nur, wenn abweichend von der der Schülerin/ des Schülers: 

Postleitzahl:__________ Wohnort:____________________ 

Straße/Hausnummer: _________________ Telefon:______________ 

Erziehungsberechtigung:_____________________________ 

Im Notfall erreichbar (Telefon):________________________________ 
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Freiwillige Angaben: (gemäß § 7 Abs. 2 des Hessischen Datenschutzgesetzes) 

 
Anzahl der Geschwister: _____________ 

Bei ausländischen Kindern: in Deutschland seit: _________________ 

Kindergartenbesuch: ja  von-bis: _____________ nein:  

Name des Kindergartens: __________________________________ 

Krankenversicherung: __________________________________ 

Tetanusimpfung: ja  am: _______________ nein:  

Informationen, die die Schule beachten sollte(z.B. gesundheitliche Beeinträchtigungen, 

körperliche Behinderungen): 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

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

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Dürfen Informationen von Erzieherinnen, Logopäden, Ergotherapeuten, o.ä. eingeholt werden?: 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt: 

 

 
  

 

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt: 

 

 

 
Ort Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten  

Nur bei chronisch kranken Schülern, 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 aushändigen bzw. im Notfall verabreichen dürfen. 

Person 1: _________________________________________ 

Person 2: _________________________________________ 

Medikament, Dosierung: ______________________________ 

 

Dürfen kleine Verletzungen wie Schürfwunden oder Schnitte mit Desinfektionsmittel und/oder 

Pflaster behandelt werden.          Ja             Nein   


