
Klasse: ...............                

ggfs. ankreuzen   siehe „Information zur Schülerbeförderung“
  

Bearbeitung durch Sekretariat:

Die Aufnahme erfolgt vorbehaltlich Vorlage des Versetzungszeugnisses spätestens am ersten Schultag.
Mit der Anmeldung anerkennen Schüler und Erziehungsberechtigte die aktuelle Schul- u. Hausordnung.

Aufnahmeantrag Windeck-Gymnasium Bühl
Abgabetermine 05.03.2024-08.03.2024

Eingangsstempel

ame Schüler/in: ................... .....................................................................................................................................N

Vorname Schüler/in: ....................................................................................................................................................
Geschlecht:         männlich               weiblich                  divers
Geburtsdatum:    ...................................               Geburtsort/Kreis: ..........................................................................

(auch Staat, falls nicht Deutschland)

Religionszugehörigkeit: ........................................   Staatsangehörigkeit:  ................................................... ......

Religionsunterricht (Angabe freiwillig):             evangelisch                katholisch               Ethik
Herkunftssprache (falls nicht Deutsch):  ............................................................................................................................

Überwiegend gesprochene Sprache im häuslichen Umfeld: ....................................................................................

Mein Kind möchte an der Gesangsklasse teilnehmen:                 ja        nein vielleicht

fährt mit Bus zur Schule:             ja       nein  siehe „Information zur Schülerbeförderung“

Straße, Hausnummer: .............................................................................    PLZ, Ort: ...............................................  
Teilort: .....................................................................................................

Name, Vorname Mutter:  ...........................................................................................................................................

Telefon:  ..............................................      Mobil: ...........................................................................

E-Mail:   ..........................................................................................................................................

Anschrift (falls abweichend):   ............................................................................................................................................

Name, Vorname Vater:   ............................................................................................................................................

Telefon:   .............................................       Mobil: ...........................................................................

E-Mail:  ...........................................................................................................................................

Anschrift (falls abweichend):  ............................................................................................................................................

Erziehungsberechtigt (falls nicht beide Elternteile, bitte Nachweis vorlegen):  ................................................................................................

Grundschule:    ..........................................................................................................    Klasse 4:     a     b      c  
Erkrankungen/Einschränkungen: ..............................................................................................................................

Anmerkungen: ...........................................................................................................................................................

        Mein Kind möchte gern mit folgenden zwei Kindern gemeinsam in die Klasse gehen:                                                                  

Ich bin mit der Weitergabe meiner E-Mailadresse an die Elternvertreter einverstanden.                   Ja           Nein  

Unterschrift Erziehungsberechtigte:  .......................................................................................................................

Geschwister 
am Windeck-
Gymnasium

Name: ........................................................................................... Geburtsjahr: ........................
Name: ........................................................................................... Geburtsjahr: ........................
Name: ........................................................................................... Geburtsjahr: ........................
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