Zuzug

Adresse Turgi

Adresse bisher

Angaben Schiiler/in
Vorname
Geburtsdatum

AHV Nr

Erstsprache |:| Deutsch

Geschwister (Vorname und Jahrgang)

Hat Ihr Kind Allergien / Krankheiten?

Bisher besuchte Schule

Klasse

Lehrperson

turgi

Anmeldung Kindergarten / Schule;

gultig ab
gultig bis

[ ] manniich [_] weiblich

Religion

Familienname
Nationalitat/Heimatort

(756..... ersichtlich auf Krankenkassenkarte)

|:| andere (welche?)
Spricht lhr Kind Deutsch? (nur fir Fremdsprachige)

|:| ja, gut |:| ja, wenig |:| nein

|:| ja |:| nein

wenn ja, welche?

Schulort

Telefonnummer E-Mail

Besucht lhr Kind eines der nachstehenden schulischen Angebote?

[ ]paz

Seit wann?

Angaben Erziehungsberechtigte

Kontaktangaben Mutter
Vorname

Adresse

(nur wenn nicht identisch mit der des Kindes)

Telefon Mobil

Kontaktangaben Vater

Vorname

Adresse

(nur wenn nicht identisch mit der des Kindes)

Telefon Mobil

Sind lhre Deutschkenntnisse fiir ein Elterngesprach ausreichend? (nur fir Fremdsprachige)? |:| ja

Fotos |:| ja |:| nein

|:| Logopadischer Dienst

Seit wann?

|:| andere: (was?)

Seit wann?

|:| Mutter |:| Vater

Sorgerecht [ |peide

Familienname

E-Mail

Familienname

E-Mail

|:| nein

Wir sind damit einverstanden, dass anonymisierte Bilder unserer Kinder in verschiedenen Medien verwendet
werden; zum Beispiel fiir Prasentationen, in einem Bericht der Tagespresse, auf der Schulwebsite der Schule, .

Datum:

Unterschrift Mutter:

Unterschrift Vater:
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