
 
                              

 Anmeldung zum Eintritt in die Grundschule 

zum Schuljahr _____________ 
 

 

                              
 

 Regeleinschulung  

 

vorzeitige Einschulung 

Einschulung nach Zurückstellung 

 

 

Zurückstellung beantragt  

Aufnahme in eine DFK 
     

Schulanfänger 

Name und Vornamen  

Geburtstag und Geburtsort  

Kreis / Land  

Bekenntnis*  evangelisch      katholisch       sonstiges: 
Staatsangehörigkeit  deutsch            sonstige: 
Wohnung  - PLZ, Ort  

 - Straße, Haus-Nr.,                 
- Telefon* 

 
 

Zahl der Geschwister  
Nr. in Geschw.-Reihe 

 
 

Rechtshänder / Linkshänder  Rechtshänder                          Linkshänder 
 Geburtsurkunde des Kindes 
 Familienstammbuch 

Vorgelegte Nachweise 

 sonstige:  

Kindergartenbesuch  ja                                                nein 
Krankenversicherung* 
(für Angaben bei Schülerunfall)  

Hausarzt*  
 

Erziehungsberechtigte  

Name und Vornamen des Vaters   

Wohnung (falls abweichend)  

 - PLZ, Ort  

 - Straße, Haus-Nr.,                 
- Telefon* 

 
 

Im Notfall erreichbar*  

Name und Vornamen der Mutter  

Wohnung (falls abweichend)  

 - PLZ, Ort  

 - Straße, Haus-Nr.,  
- Telefon* 

 
 

Im Notfall erreichbar*  
 

Bemerkungen: 

 
Tag der Anmeldung: Aufnehmende Lehrkraft: Anmeldende/r Erziehungsberechtigte/r: 

   
___________________ 
* freiwillige Angabe 

 

Best.-Nr. 510 57 / 01-03  -  Anmeldung zum Eintritt in die Grundschule 
34. EL 

Sekretariat
Notiz
Zur Info: Geburtsurkunde und Familienstammbuch müssen nicht vorgelegt werden!

s.tiedemann
Textfeld
e-mail*

s.tiedemann
Textfeld
e-mail*
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