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ASR Anmeldungsformular 
 

 

Angaben zum Kind: 

 

Geschlecht:   □ männlich □ weiblich, 

Familienname: ………………………………………………...………………,    

Vorname: …………………………………………………………….............. , 

weitere Vornamen : ……………………………………………………… ..…, 

Geburtsdatum: __ __.__ __.__ __ __ __ , Geburtsort: ..…………….,Geburtsland: ...………………….., 

1. Staatsangehörigkeit: ..…………………….…., 2. Staatsangehörigkeit: .………………………...……, 

                         □ Migrationshintergrund vorhanden;            Zuzugsjahr: __ __ __ __   

Muttersprache: ..……………………..., Religion: …………………….., Geschwister (Anzahl): ...……., 

Krankenkasse: ……….……………………………………….,    Masern Impfnachweis      □ ja    □ nein, 

BuT-berechtigt:    □ ja    □ nein, 

 

Das Kind wohnt bei:      □ Eltern            □ Mutter           □ Vater      □……………………………………, 

 

Angaben zu den Eltern/ Erziehungsberechtigte/r: 

 

Alleiniges Sorgerecht:      □ beide Eltern,        □ Mutter,           □ Vater     □…………………………,  

 

1. Erziehungsberechtigte/r: 2. Erziehungsberechtigte/r: 

 

Verwandtschaftsgrad: ………….…………..………, 

Name: ..………………………….…………………., 

Vorname: ..………………….……………….……..., 

Geburtsland: .………………….……………..……..,  

Familienstand: ..……………………………..……..., 

Beruf:……………………………………………….., 

Anschrift: 

Str.: ..……………………………, Haus Nr.:. .….…, 

PLZ.: _ _ _ _ _,  Ort: ..…………….……….…….…, 

Festnetz-Nr.: ..…………………………..….….…..., 

Mobil-Nr.: ………………………………...……….., 

E-Mail-Adresse: .………….…………….…………., 

 

Verwandtschaftsgrad: ………....…………………, 

Name:….…………………………………………., 

Vorname: ………………………………………..., 

Geburtsland: ……………………………….……..,  

Familienstand: .…………………………………..., 

Beruf:…………………………………………….., 

Anschrift: 

Str.: ..…………………………, Haus Nr.: ...….…, 

PLZ: _ _ _ _ _, Ort: …………..……….….………, 

Festnetz-Nr.: ……………….……………….…...., 

Mobil-Nr.: ……………………………….….……, 

E-Mail-Adresse: ……………………..….…….…., 
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Angaben zur Schule 

 

Schulartempfehlung:       □ Hauptschule        □ Realschule         □ Gymnasium        □ +Einschränkung 

Zweitwunsch / eine andere Schule: …......................................................................................................., 

 

Hat Ihr Kind in der Grundschule eine Klasse wiederholt?  

      □ ja (Welche Klasse?)  __  __                                             

      □ nein 

      □ Kann-Kind. 

 

Hat Ihr Kind Geschwister an unserer Schule? 

     □ ja (Welche Klasse?)  __  __ , Name und Vorname……………………………………    …………,                                             

     □ nein. 

 

Besonderheiten, die die Klassenleitung wissen sollte (z.B. Medikamente, ADS, ADHS, LRS, Allergien,  

Seh- Hörschwäche, usw)………………………………………………………………..………………….. 

………………………………………………………………………………………..……………….……

   

 

Teilnahme am Religionsunterricht:  

     □ ja (Welche Religion?): …….       - katholisch     □  

                                                              - evangelisch  □      

                                                              - islamisch      □ 

     □ nein.   

 

Besteht bei ihrem Kind sonderpädagogischer Unterstützungsbedarf? 

    □ja(Welcher?)…………………………………………………………………………………………… 

     □ nein. Mit der Unterschrift bestätige ich, dass bei meiner Tochter / meinem Sohn zum Zeitpunkt der               

´      Anmeldung an der Albert-Schweitzer-Realschule kein sonderpädagogischer Unterstützungsbedarf   ´      

besteht und kein Antrag auf sonderpädagogischen Unterstützungsbedarf gestellt wurde. 

 

 

 

 

 Datum:  ……………………….                      Unterschrift……………………………………….…  

 


