V?L.mchuk WE_?,I spittal Volksschule West Spittal
A A DA D LutherstraRe 9, 9800 Spittal an der Drau
Tel.: 04762 / 5650-410
E-Mail: direktion@vs-west-spittal.ksn.at Schuljahr:

I oKo<SS1L0G *

ANMELDEBOGEN

fir die Schuleinschreibung an der VS West Spittal

Daten des Kindes:

Familienname: Vorname:

Geschlecht: m ]w Geburtsurkunde Nr.: |
geboren am: | Geburtsort: |
Ihr Kind war ein Friihchen:  nein |_1 ja, in der _l Schwangerschaftswoche

Geburtsstaat: Staatsburgerschaft:

Religion: SV-Nummer:

Bei ,ohne Bekenntnis“: ANMELDUNG zum Freigegenstand Religion
'—lkatholisch T evangelisch '_] islam —l orthodox

Muttersprache: andere Sprache: l |

Besuchter Kindergarten:l | Anzahl Kindergartenjahre:| l

Geschwister (Geburtsjahr):

Interesse an schulischer Tagesbetreuung (GTS): ja nein (1/2/3/4/5 Tage)

Gibt es Auffalligkeiten in der Entwicklung lhres Kindes oder Krankheiten?

Beeintrachtigung: | Sehkraft Brillentrager: |weitsichtig Linkshander
| Gehor |kurzsichtig Rechtshander
Hat lhr Kind Therapien in Anspruch genommen? [ Logo Ergo Physio
andere: |
Das Kind wohnt bei: Erziehungsberechtigt sind:
den Eltern [die Eltern
[]der Mutter [ ]die Mutter
[]Jdem Vvater []der Vater
Name der Mutter: Name des Vaters:
Adresse: Adresse:
Beruf: Beruf:
Tel.: Tel.:
E-Mail: E-Mail:

Ich bin einverstanden, dass seitens der Volksschule bzgl. der Schulreife meines Kindes mit dem Kindergarten
Ricksprache gehalten wird. |:| ja |:| nein

Ort, Datum Unterschrift
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