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Wallschule Langen

 Grundschule des Kreises Offenbach

	 Wallstr. 25  (  63225 Langen  (  Telefon 06103 – 23891 ( Fax: 06103 – 270758 
 E-Mail: sekretariat@wallschule-langen.de  ( Homepage: www.langen-wallschule.de    



Bitte ausgefüllt zur Anmeldung mitbringen!
Schulanmeldung
Kind
Nachname:_______________________________
( männlich    ( weiblich

Vorname:________________________________
Geburtsdatum: ((.((.(((( Geburtsort:_________________
Adresse:_____________________________________________________________
Staatsangehörigkeit:_______________
 Zweite Staatsangehörigkeit:_____________
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             Herkunftsland:__________________________ in Deutschland seit:  _____________





    bei Zuzug: in Langen seit: ​​____________

Sorgeberechtigte*:   ( beide   ( Mutter   ( Vater

Postempfänger:   ( beide   ( Mutter   ( Vater (nur auszufüllen bei getrennt lebenden Eltern)
Wir gehen davon aus, dass Sie das andere sorgeberechtigte Elternteil über alle schulischen Belange in Kenntnis setzen.

Mutter
Nachname:________________________ Vorname:________________________
Anschrift:__________________________________________________________
E-Mail-Adresse:_____________________________________________________
Tel.-Nr.:_________________________Handy:____________________________
Geburtsdatum: _____________________ Staatsangehörigkeit: ______________

Arbeitsplatz:________________________________________________________
Tel.-Nr. Arbeitsplatz:_________________________________________________

Bitte Rückseite beachten!
Vater
Nachname:________________________ Vorname:________________________
Anschrift:__________________________________________________________

E-Mail-Adresse:_____________________________________________________
Tel.-Nr.:_________________________Handy:____________________________
Geburtsdatum: _____________________ Staatsangehörigkeit: ______________

Arbeitsplatz:________________________________________________________

Tel.-Nr. Arbeitsplatz:_________________________________________________

Sonstige Angaben

Kitabesuch: ( ja, seit: ____________________________    ( nein 

Name der Kita: ________________________________________________________
Krankenversicherung:_____________________ Arzt:__________________________
Tetanusimpfung: ( ja, wann: ______________________________ ( nein     
2 Masernimpfungen: ( ja, wann: _________________________________  ( nein
Anzahl der Geschwister:________ Geb.-Jahr:________________________________

Informationen, die die Schule beachten sollte (z.B. Brille, gesundheitliche Beeinträchtigungen (Allergien), körperliche Behinderungen): 
Diese Sprache(n) wird/werden zu Hause gesprochen:__________________________
Mein Kind kann folgende Sprache(n) sprechen:_______________________________
Wünschen Sie herkunftssprachlichen Unterricht, wenn dieser angeboten wird?

( ja

( nein
Mein Kind ist/war in folgender Behandlung:
( Ergotherapie




( Logopädie 




sonstiges:____________________________________________________________
( 
Die Angaben über Geschwister, Arzt, Kita und Arbeitsplatz habe ich/haben wir freiwillig gemacht.
(
Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass sich Vertreter/innen der Schule und der Kita in einem Gespräch bezüglich der Einschulung meines Kindes austauschen. 

(
Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die Angaben über mein/unser Kind wie z.B. Allergien, sonstige (lebensbedrohliche) Krankheiten im Datenverarbeitungssystem der Hessischen Schulen (LUSD) gespeichert werden dürfen.

(
Wir sind damit einverstanden, dass die Wallschule, die Betreuungs-einrichtungen am Nachmittag (z.B. Förderverein, sonstige Träger) und Anbieter von AG’s Informationen über unser Kind austauschen.
Mit der/den Unterschrift/en bestätige/n ich/wir die Richtigkeit meiner/unserer Angaben. 

Langen, den ___________

__________________________________________






Unterschriften aller Erziehungsberechtigten


Vorgelegt an der Schule: (wird von der Schule ausgefüllt)
( Familienstammbuch 
( Geburtsurkunde 
( Reisepass
( Aufenthaltsbescheinigung 
( *Urteil Familiengericht bzgl. Sorgeberechtigung (in Kopie)

( Original-Impfausweis
                        Anlage: 
Angaben über Religion

