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Anmeldeformular

Kind
Geschlecht:
 FORMDROPDOWN 

Name:
     
Vorname:
     
Geb.:
     
Strasse / Nr.:
     
PLZ / Ort:
     
Tel. privat:
     
Religion:
     
Nationalität:
     
Muttersprache:
     
AHV-Nummer:
     
and. Sprachen:
     
Vater

Name:
     
Vorname:
     
Geb.:
     
Strasse / Nr.:
     
PLZ / Ort:
     
Beruf:
     
Religion:
     
*Tel. Privat:
     
Tel. Gesch.
     
Tel. Mob.
     
Mail:
     
Nationalität
     
Muttersprache
     
Mutter

Name:
     
Vorname:
     
Geb.:
     
Strasse / Nr.:
     
PLZ / Ort:
     
Beruf:
     
Religion:
     
*Tel. Privat:
     
Tel. Gesch.
     
Tel. Mob.
     
Mail:
     
Nationalität
     
Muttersprache
     
*nur ausfüllen falls abweichend

Kinderarzt / Adresse / Tel.:
     
Krankenkasse :
     
Gewünschtes Eintrittsdatum:
     
Klasse:
 FORMDROPDOWN 

Zusatzbetreuung
ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 

Besondere Begabungen Ihres Kindes:
     
Ev. Abklärungen / Tests:
     


Bisherige Schule / Einrichtung:
     
dortige Lehrkraft:

     
Sonstige Bemerkungen (Allergien, etc.):
     
Beilagen / Berichte:
     
Ort, Datum:
Erziehungsberechtigung:

     
 FORMCHECKBOX 

Mutter
 FORMCHECKBOX 

Vater
 FORMCHECKBOX 

gemeinsam
 TT / MM / JJJJ





 TT / MM / JJJJ








 TT / MM / JJJJ










