
Liebe Eltern,                                                                                                                                                                              Klasse  
zur Erfassung/Aktualisierung der Schülerstammdaten Ihres Kindes benötigen wir folgende Angaben: 
 
Name, Vorname: ……………………………………………………   Geburtsdatum:  ….……………………………..…. 
 
Geburtsort: ……..…….….………………..………     Handy-Nr. (falls vorhanden): …………………………………….. 
 
Wohnanschrift:…………………………………………………….…………….…………………………..………………… 
 
Staatsangehörigkeit: …………………………………             Tag der Einschulung: ………………………..……………. 
 
Bestehen gesundheitliche Beeinträchtigungen (Brille, Gehörschaden, Anfälle, Allergien u. ä.)? 
 
ja  � / nein �   wenn ja, welche: ………………………………………………..………………………………………….. 
 
Name der Mutter: ________________________           Name des Vaters:   ___________________________________ 
 
sorgeberechtigt: ja �  nein �                                          sorgeberechtigt: ja �  nein � 
 
Wohnanschrift (falls abweichend vom Kind):                Wohnanschrift (falls abweichend vom Kind): 
 
…………………………………………………..              ………………………………….………………………..……….. 
 
Telefon/Handy Arbeit: ………………………… .         Telefon/Handy Arbeit: ………………..……….……..…………. 
 
Telefon/Handy privat: …………….………………       Telefon/Handy privat: ……………..………………….………… 
 
E-Mail: ……………………………………..……..         E-Mail: …..……………………………..….…………………….. 
 
Bei welchem Elternteil ist Ihr Kind krankenversichert? …………..…………………………..…………………………. 
 
Name der Krankenversicherung: ……………………………………………………..……………….…………………… 
 
Besucht Ihr Kind nach dem Unterricht den Hort?      ja  �  /  nein �    
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