
v e r t r a u l i c h  
                                                                                      

 
 

 
Schüleranmeldung 

 
 
 
Bitte bei Neuzuzug ausfüllen:                                                                                                                                  
 
Eintritt per:           ………………………………….. 
 
Bisherige Adresse: ………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  
 
Personalien 

Name:  ……………………………….. Vorname: ………………………………………………. 

Geb. Datum: ……………………………….. Geschlecht: □ männlich □ weiblich 

Konfession: ……………………………….. Nationalität/Heimatort: ……………………………………. 

Muttersprache:     …..…………………………. Umgangssprache in der Familie: .…………………………… 

       

Name d. Vaters: ……………………………….. Beruf:  ……………………………………………… 

Name d. Mutter: ……………………………….. Beruf:  ……………………………………………… 

Geschwister: ……………………………….. Jahrgang:            ……………………………………………… 

  ……………………………….. Jahrgang: …………………………………………….. 

  ……………………………….. Jahrgang: …………………………………………….. 

 
Adresse in Oberlunkhofen, gültig ab:  …………………………… 

……………………………………………………………...……………………..………………………………………… 

Telefonnr. Privat: ………………………………..   

Mobil Mutter: ……………………………….. Email:                …………………………………………….. 

Mobil Vater: ……………………………… Email:                …………………………………………….. 

Tel. Geschäft Mutter: ………………………… . (bitte Wochentage angeben)……………………………… 

Tel. Geschäft Vater:  ………………………… . (bitte Wochentage angeben)…………………………….. 

Tagesbetreuung (bitte Wochentage, Betreuungsperson und Telefonnummer angeben): 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 



 
 
 

 

 
Schule Oberlunkhofen 
Schulhausstrasse 3 
8917 Oberlunkhofen 
 
 

Krankheiten, Allergien, spezielle Medikamente, besondere Eigenheiten, etc.: 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Abklärungen / Therapien / Förderungsmassnahmen 

Nur solche Massnahmen aufführen, die für die schulische Laufbahn von Bedeutung sind, bzw. welche eine zukünf-
tige Lehrperson wissen muss: 

Facharzt / Heilpädagogischer Dienst (HPD), Kinder- und Jugendpsychologische Beratungsstelle (KJB), Logopädi-
scher Dienst (Sprachheilwesen), Psychomotorik-Therapie, Ergo-Therapie, Deutsch für Fremdsprachige etc. 

Massnahme/Institution Beginn / Abschluss Bericht vorhanden 
  □ ja             □ nein 
  □ ja             □ nein 

Bemerkungen: 

………………………………………………………………………………………………………...……………………………. 
………………………………………………………………………………………………………….………………………….. 
 
Datum/Unterschrift der Eltern:        
 
………………………………………………………………………………………....................………................................ 
 
 
 
 
 

Aus Datenschutzgründen gilt es folgende Punkte zu beachten: 

• Auf dem Blatt „Schüler-Personalien“ werden nur Informationen aufgeführt, die im Interesse des Kindes weitergegeben 
werden sollen. 

• Die Eltern geben hiermit ihr Einverständnis, dass Berichte von Fachstellen, welche von den Eltern an die Klassenlehr-
person abgegeben werden, beim schulischen Übertritt an die neue Klassenlehrperson übergeben werden können. 

 


