(VOR) - ANMELDUNG

.]= Zutreffendes bitte ankreuzen

fiir die 1.Klasse des Gymnasiums Gmund - Schuljahr 2021/2022

Zuname des(r) Schiilers(in)

Vorname(n) des(r) Schiilers(in)

[0 mannlich Geburtsdat.: Geburtsort:
[ weiblich
SozVers-Nr.: Geburtsstaat:
Staatsbiirgerschaft: Religionsbekenntnis: Muttersprache:
2. Sprache:

Name des erziehungsberechtigten Vaters:

Name der erziehungsberechtigten Mutter:

Beruf des Vaters: Beruf der Mutter:

Zustandiges Gemeindeamt: Versicherungsanstalt:

Telefonisch erreichbar unter
1) Telefon-Nr.; 2) Telefon-Nr.: 3) Telefon-Nr.:

Wohnadresse der Schiilerin/des Schilers

StralRe: Haus-Nr.:

PLZ: Ort:

E-Mail:

Ich bin mit der Verdéffentlichung von Fotoaufnahmen (Videoaufnahmen, usw.) meines Kindes einverstanden.

A 0 NEIN

Bitte umblattern



Die Schilerin/ der Schiler besucht derzeit die 4. Klasse der Volksschule in:

Mein Kind soll nach Méglichkeit kiinftig mit den Mitschilern

aus der VS-Klasse in einer Klasse zusammenbleiben: OuJA [ NEIN

Ich melde mein Kind fir ,,Schreiben auf der Computertastatur® (1 Std./Woche)

[ an [ nicht an

Ich melde mein Kind fiir die unverbindliche Ubung ,,Orchester*

[ an [] nicht an

Ich melde meine Tochter fiir die unverbindliche Ubung ,,Volleyball*

O an [ nicht an

Mein Kind wird die kostenpflichtige Nachmittagsbetreuung besuchen:

Diese Entscheidung ist verbindlich!

O NEIN

O JA

Mein Kind benétigt einen Freifahrausweis: [] JA [ NEIN

Die Erziehungsberechtigten stimmen zu, dass fir die organisatorische Abwicklung des Aufnahmeverfahrens
personenbezogene Daten (z.B. Sozialversicherungsnummer) elektronisch gespeichert werden.

Datum:

Unterschrift de(r)s Erziehungsberechtigten
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