Anmeldung fur die Schulaufnahme - Schuljahr 2026/27

Name der Schule:

1. Unser / Mein Kind

NAME: .o VOrNAME(N): ettt

Geschlecht: |:|weiblich Dménnlich |:|divers

Staatsangehorigkeit: 1. ......ccovvveicceeecccene, 99f. 2. e Muttersprache: e
geboren am: ........ccccovevvrvrvreieeninnns 1 T Land: ...oooori
SHrale UNA HAUSNUMMEN: ...ttt e ettt
Postleitzahl: ........................ Ort: e Ortsteil: ..o
Konfession: |:| kath. |:| ev. |:| isl. |:| ohne Bekenntnis |:| SONSHGE: .t

Bitte nur ausfiillen, wenn Sie lhr Kind an einer Gemeinschaftsgrundschule anmelden:

Teilnahme am Religionsunterricht bei Kindern, die keiner oder einer anderen Religion (z.B. Islam) angehoren:

Unser / Mein Kind soll nach Méglichkeit am D katholischen oder D evangelischen Religionsunterricht teiinehmen.

Unser / Mein Kind darf an Gottesdiensten und Gedenkfeiern teilnehmen D ja D nein

2. Sorgeberechtigte
D Vater und Mutter D nur Mutter D nur Vater D SONSHGE(I) ..
Name, Vorname, Tel.-Nr., E-Mail der Mutter: Adresse der Mutter (nur falls abweichend von oben):
Name, Vorname, Tel.-Nr., E-Mail des Vaters: Adresse des Vaters (nur falls abweichend von oben)

Name(n), Vorname(n), Tel.-Nr., E-Mail d. Sorgeberechtigten: ~ Adresse d. Sorgeberechtigten (nur falls abweichend):

Die 0.g. Sorgeberechtigten [ ] besitzen das volle Sorgerecht (inkl. Aufenthaltsbestimmungsrecht u.a.).
[] besitzen ein eingeschrinktes Sorgerecht. In diesem Fall bitte Gerichtsbeschluss vorlegen.
[] besitzen eine Vollmacht fiir schulische Belange. In diesem Fall bitte Vollmacht vorlegen.

bitte wenden }9



3. Herkunft

Ist die Familie aus einem anderen Land nach Deutschland gezogen?

D nein D ja, und zwar im Jahr ............... AUS ettt

Land, aus dem sie zugezogen ist

In welchem Land ist die Mutter geboren? D in Deutschland D ] OO PPP

In welchem Land ist der Vater geboren? D in Deutschland D ] PP PPPPPSPPTN

Geburtsland des Vaters

Welche Sprache wird in der Familie liberwiegend gesprochen? ..................ccoooiiiiiiiiiiii,

4. Besuch einer Kindertageseinrichtung

Hat lhr Kind eine Kindertageseinrichtung besucht ? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, wie lange 7 ......... JAIE  WEICHE 7 ...
Name und Ort der Kindertageseinrichtung

Um den bestméglichen Schulstart fiir Ihr Kind zu sichern, ist es im Rahmen des Ubergangs von der Kindertageseinrichtung zur
Grundschule hilfreich, dass die Kindertageseinrichtung wichtige diesbezligliche Informationen Gber lhr Kind an die Grundschule
weiterleitet (z.B. Teilnahme an besonderen Férdermalnahmen, Teilnahme an einer speziellen Vorschulférderung,
Wahrnehmung besonderer Angebote — z.B. musisch-kinstlerische Friiherziehung, besondere Interessen oder Begabungen).
Dieser Informationsaustausch kann nur mit Ihrer Zustimmung stattfinden.

|:| Wir sind / Ich bin damit einverstanden, dass Informationen ber unser / mein Kind zwischen der
Kindertageseinrichtung und der Grundschule ausgetauscht werden.

D Wir lehnen / Ich lehne den Austausch von Informationen iiber unser / mein Kind zwischen der
Kindertageseinrichtung und der Grundschule ab.

Ist Ihr Kind vom Schulbesuch
zuriickgestellt worden? D nein D ja,imJahr............ AUICH L

5. Bisherige Schullaufbahn _(Nur auszufiillen, wenn das Kind bereits Schiiler*in ist.)

Die erste Einschulung des Kindes erfolgte am ............ccccvvveeeieiiinnne,
Bisher besuchte Schule(n):

6. Schulveranstaltungen

Wir / Ich nehme(n) zur Kenntnis, dass die Teilnahme an Schulveranstaltungen wie Klassenfahrten, Tagesfahrten,
Tage der Offenen Tur usw. fir die Schiler*innen verpflichtend ist.

7. Wichtige Informationen / Hinweise:

8. Unterschriften aller Sorgeberechtigten

Die Angaben sind vollstandig und richtig. Anderungen teile(n) wir / ich umgehend der Schule mit.

Hennef, ....ocoovveveeeen. 20 o e ettt eeeetereee et et a et et et et e ae et aa et e e ennns




Notfallinformationen fiir die Schule

Hinweis: Die nachfolgenden Angaben sind freiwillig und jederzeit widerrufbar. Sie werden absolut vertraulich behandelt.
Bitte beachten Sie, dass fehlende oder nicht aktuelle Angaben im Notfall Ihr Kind gefahrden kénnen.
Informieren Sie bitte umgehend die Schule, wenn sich die von Ihnen angegebenen Daten andern.

1. Unser / Mein Kind

NAME: et
VOIMNAME(N): oot es e n e FOTO
Geschlecht: [ Jweiblich [ |mannlich [ _]divers
geborenam: ...........ooiiii

2. Erreichbarkeit in Notféllen
Mutter: Vater:
NAME: .. NAME: ..o
VOrNaME: ...oveiiiiiiiiiie R4 2= 0 1P
ANSCAMTE: ©.uee e ANSCIMITL: ..
Festnetz (privat): ........ovveeieiiiiiiieee e Festnetz (privat): .......coeeeeeeiiiiiiiiiie e,
MODII (PFIVAL): e MODIl (PrIVAL): +.vvveve et
E-Mail (privat): ......cooeiiiiiiiiii e E-Mail (privat): .......ooovviiiiiiiieiiiiieeeeee e
Festnetz (dienstlich): .......ccevvveeeeeiiiiiiiieee i, Festnetz (dienstlich): .........vvevieeeeeiiiiiee e
Mobil (dienstlich): .........oovvviiiiiieiiiii e, Mobil (dienstlich): ..........uvivviiiieieee i
E-Mail (dienstlich): ..........coovveiiieeeeeeiieiiiee e E-Mail (dienstlich): .......cooveeviiiieee e

Weitere Personen, die bei Nichterreichbarkeit von Vater und Mutter kontaktiert werden sollen

[ ] Vormundschaft [ ] Familienmitglied [] Vormundschaft [ ] Familienmitglied

[ 1 Nachbarschaft [ ] ..ccooooveoreeeeeeeeeeeee e, [ 1 Nachbarschaft [ ] ...ccoooveveeoeoieeeereeeeeeeeeeee,
NAME: .. NAME: oo
VOMMamME: ... VOINAME: ..o
Festnetz (privat): .........oveeeiieiiiiiiiee e Festnetz (privat): .......cooeeeeeiieiiiiiiee e,
Mobil (privat): ......cooeeiiiiiiiie e MOl (Privat): .......ccevvvieeieeieii e
[] Vormundschaft [ ] Familienmitglied [] Vormundschaft [ | Familienmitglied

[ ] Nachbarschaft [ ] ..ccooooveoeoieieeeee e, [ ] Nachbarschaft [ ] ..ccccooveoeeoeeeeeeeeee e,
NAME: .. NAME: oo
VOMame: ... VOINAME: ..o
Festnetz (privat): ......ccooovveeiieee e Festnetz (privat): .........oooveviiieeeee e
MOl (privat): .......evvveieieeeieii e MOl (Privat): .......ccevvvrieeieeieiiiiee e

bitte wenden =9



3. Angaben zu Allergien, Erkrankungen oder sonstigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Unser Kind / Mein Kind hat

D keine Allergie
D keine Erkrankung

D keine sonstige gesundheitliche Beeintrachtigung

D folgende Allergie(n), Erkrankung(en) oder sonstige gesundheitliche Beeintrachtigung(en):

In Bezug auf die 0.g. Allergie(n), Erkrankung(en) oder die sonstige(n) gesundheitliche(n) Beeintrachtigung(en)
ist Folgendes zu beachten (z.B. Medikamente):

Soweit vorhanden und notwendig bitte Kopie d. Notfallausweise(s) (z.B. Allergiepass, Diabetikerausweis,
Epilepsieausweis, Hamophilie-Pass, Herzpass etc.) beifugen.

4. Sonstige wichtige Informationen / Hinweise (z.B. Abholhinweise):

5. Unterschriften aller Sorgeberechtigten




