Katharinenschule, Hopfenweg 1, 49456 Bakum

04446/961030 04446/961040 mail: verwaltung@katharinenschule-bakum.de
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Schulanmeldung 2027/2028

1. Schiilerdaten

Familienname:

Vornamen: Rufname:

StralRe:

PLZ/ Ort:

Festnetz: Notfall- Telefonnummer:
Geschlecht: [ mannlich L] weiblich

Geburtsdatum: Geburtsort:

Geburtsland:

Staatsangehorigkeit:

Herkunftssprache: Seit wann in Deutschland:

Anzahl der Geschwister:

2. Erziehungsberechtigte

Name Vorname:

. | Evtl. abweichende Anschrift (StraRe, Ort) | Staatsangehdrigkeit:

]

)

S

= Handy-Nr. Sorgeberechtigt: [1ja [ nein
@-Mail-Adresse
Name: Vorname:
Evtl. abweichende Anschrift (StraRe, Ort) | Staatsangehorigkeit:

@

)

S

> Handy-Nr. Sorgeberechtigt: [1ja [ nein
@-Mail-Adresse




3. Sonstige Informationen

[ kein Kindergarten

[l Kindergartenbesuch seit: Name der Einrichtung:

Llja Onein

Gruppe: Wurde im Kindergarten eine Sprachstandfeststellung durchgefiihrt?

Ich bin damit einverstanden, dass die Schulleitung der Katharinenschule miindliche
und schriftliche Auskinfte tilber mein Kind beim Kindergarten einholt. [ ja [ nein

Hausarzt:

Impfschutz gegen Masern liegt vor: (ja

Vorgelegt am:

] nein

Allergien/ Erkrankungen:

Konfession: [ katholisch [ evangelisch Cislam

[J sonstige:

[ ohne

[ Teilnahme am christlichen Religionsunterricht
] Teilnahme am Unterrichtsfach Werte und Normen

Sonstige Informationen:

Ort, Datum

Unterschrift des 1. Erziehungsberechtigten Unterschrift des 2. Erziehungsberechtigten




