Otto-Hahn-Schule Westhofen

Grund- und Realschule plus

¢ 9
FOHSE

OSTHOFENER STRASSE 40
67593 WESTHOFEN

Abgebende Schule:

ANMELDUNG: TEL.: 06244/9065-0, FAX: 06244/906518
- E-MAIL: WILLKOMMEN@OHS-WESTHOFEN.DE
Hauptdaten:

O mdnnlich O weiblich zugewiesene Klasse: KL:

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Strafle: PLZ/Ort:

Telefon: Handy:

E-Mail:

Konfession: O ev. O rk. O andere:

Religionsunterricht O ev. O rk. O eth.

Nationalitat: O deutsch O andere:

Fremdsprachen: O1.FSEngl. O1.FSFrz. Oanderel FS

WPF! 1: WPF 2:

GTS AG 1: GTS AG 2:

Aufnahmedatum: Vorherige Klasse:

Besondere Krankheiten, Behinderungen, Hinweise fiir Notfdlle efc. bitte unter Bemerkungen am Ende eintragen.

Hausarzt:
Fahrschiiler: O ja O hein Ganztagsschiiler: O ja O nein
Sprachprobleme: O ja O nein Essensschiiler: O ja O nein
Zusatz:
Vorbildung: Einschulungsdatum:
Abgebend O Ki6a? O6S OHS ORGS ORS® ORS OIS Obym
Anschrift:
Daten zum Migrationshintergrund
Muttersprache: O deutsch O andere:
Staat der Geburt: O Deutschland O andere:
Monat/Jahr des Zuzugs des Kindes nach Deutschland: / Forderbedarf: O deutsch O englisch

L wahlpflichtfacher und AGs werden ggf. nachtraglich erganzt; Wahlzettel wird der Schiilerakte beigelegt.
2 Anzahl der Jahre angeben, die das Kind den Kindergarten bis zur Einschulung insgesamt besucht hat.
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Eltern:

Art: O Mutter sorgeberechtigt: O ja O nein
Anrede: O Frau Titel:
Name: Vorname:
Geburtsdatum*: Beruf™*:
Strafe: PLZ/Ort:
Telefon: Handy:
Diensttelefon: E-Mail:
Benachrichtigen bei Unfall: O ja Onein
Bekommt Post: O ja Onein
Art: O Vater sorgeberechtigt: O ja O nein
Anrede: O Herr Titel:
Name: Vorname:
Geburtsdatum*: Beruf*
Strafe: PLZ/Ort:
Telefon: Handy:
Diensttelefon: E-Mail:
Benachr‘ichﬁgen bei Unfall: O ja O nein O Weitere Erziehungsberechtigte siche Riickseite.
Bekommt Post: O j(l O nein Lebenspartner konnen die volle Sorgeberechtigung
durch schriftliche Beauftragung erhalten. Antrags-
Geschwister: formulare iiber das Sekretariat.
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Schulname:
Schulort: Klasse:
olgende Informationen wurden zur Kenntnis genommen:
O Fol de Inf [ d K is g
v" Die Richtigkeit der Daten wird versichert. v’ Bei Verlassgn des Schulgelandes ohne Genehmigung einer
v Anderungen der Daten werden unverziiglich gemeldet. Lehrkraft erlischt der Versicherungsschutz.
v Die elektronische Speicherung, Verarbeitung und spéte- v' Die Alfte soll vollstandig von der abgebenden Schule an die
re Archivierung der Daten wird akzeptiert. OHS tbergeben werden.
v Die Anmeldung und samtlicher Schriftverkehr verbleiben ¥ Dieé OHS darf mit der abgebenden Schule / Kita Kontakt
(als Kopie) bei der Schilerakte. aufnehmen und sich Informationen tber ihr Kind einholen.
Hinweise:

Wiinsche zur Klasseneinteilung (max. 2 Nennungen):

Weitere Telefonnummern:

O Lese-/Rechtschreibschwiche O Legasthenie O Dyskalkulie O ADS O ADHS

O Forderpldne wurden bereits erstellt fiir die Facher

O Unserem Kind wurde ein Nachteilsausgleich gewdhrt. Begriindung:

O Es wurde bereits ein Férdergutachten erstellt.
O Masernimpfung-Nachweis vorgelegt (siehe Anlage zum Masernschutzgesetz)

Krankheiten / Beeintrdchtigungen:

*) freiwillige Angaben
Westhofen, den

(Datum und Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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