Tilman - Riemenschneider - Schule
R - Staatliche Regelschule -
HolbeinstraRe 16
37308 Heilbad Heiligenstadt

Telefon: 03606 — 605081
Email: Sekretariat@rs-riemenschneider.de

Erfassungsbogen Neuaufnahme Klassenstufe 5 im Schuljahr

Zurzeit besuchte Schule, Anschrift:

Angaben zur Person des Schiilers/der Schiilerin

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: O mannlich O weiblich
* .

(1 divers

Geburtsort: Geburtsland:

1. Staatsangehorigkeit: 2. Staatsangehorigkeit:

Zuzug nach Deutschland Verkehrssprache in der

am: Familie:

Anschrift: (StraRRe, PLZ, Ort,

Ortsteil)

Das Kind lebt bei: O den Eltern [ der Mutter [ dem Vater [ einem Vormund

Konfession: [ katholisch [ evangelisch [ orthodox [ syrisch-orthodox [ islamisch
(] judisch [ ohne Bekenntnis [J andere Religion

Teilnahme Wahlpflichtfach: | [ Katholische Religionslehre [ Ethik

Vorliegen des Impfschutzes | [ ja O nein

gegen Masern:

Datum der Ersteinschulung:

Nach Maglichkeit soll mein Kind bitte mit folgender Person
in eine gemeinsame Klasse gehen (Bitte nur einen Namen
angeben).

Folgende Informationen sind fiir den Schulbesuch meines Kindes bedeutsam, z.B. Erkrankungen, Allergien, fehlende Sprach-
kenntnisse, Besonderheiten und Auffilligkeiten in der Entwicklung:




- Staatliche Regelschule Tilman Riemenschneider -

Angaben zu den Sorgeberechtigten

Sorgeberechtigte Person 1

Sorgeberechtigte Person 2

Beziehung zum Schiiler/zur
Schiilerin

O Mutter [ dem Vater
O Vormund

O Mutter O dem Vater
O Vormund

Name, Vorname:

Anschrift (StraBe und Haus-
nummer):
(PLZ und Ort):

Private Telefonnummer(-n):

E-Mail-Adresse:

Dienstliche Telefonnummer:

Bei Alleinerziehenden

Haben Sie das alleinige
Sorgerecht?

[ ja O nein

Wenn ja, bitte Gerichtsurteil vorlegen.

Gerichtsurteil/-beschluss
liegt vor?

[ ja [ nein

Datum und Unterschrift der Schulsachbearbeiterin

Angaben zu weiteren Ansprechpartnern (z.B. GroBeltern, Dolmetscher, Notfallnummern etc.)

Beispiel:
Name, ,,Funktion“, Anschrift,
Tel.:

Marianne Musterfrau, Oma, MusterdorfstraBe 91, in 00001 Musterstadt, 0123/45678910

Name, , Funktion“,
Anschrift, Tel.:

Name, , Funktion,
Anschrift, Tel.:

Name, ,,Funktion”,
Anschrift, Tel.:

Ort und Datum

Unterschrift der/des Sorgeberechtigten




