
SCHULE SINS

Schulanmeldung

 Personalien SchülerIn

 Name, Vorname

 Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr)

 Zeitpunkt des Schulwechsels

 Name / Adresse bisherige Schule

 Wir sind damit einverstanden, dass mit der 
 bisherigen Schule Kontakt aufgenommen  ja  nein
 wird. 

 bisherige Wohnadresse

 Heimatort (für Ausländer: Heimatland)

 Konfession

 Personalien Eltern / Erziehungsberechtigte

 Mutter

 Name, Vorname

 Adresse

 Telefon Privat

 Telefon Geschäft

 Natel

 E-Mail

 Beruf

 Vater

 Name, Vorname

 Adresse

 Telefon Privat

 Telefon Geschäft

 Natel

 E-Mail

 Beruf

 Erziehungsberechtigte  Mutter  beide Vater



 Angaben zur Sprache

 Seit wann ist Ihr Kind in der Schweiz?  das Kind wurde in der Schweiz geboren
 seit: 

 Ihr Kind spricht und versteht  gut deutsch
 wenig deutsch
 kein deutsch

 Muttersprache / Erstsprache Kind

 Ihr Kind benötigt Logopädie?  ja  nein

 Besonderes

 z.B. Chronische Krankheiten / Allergien /
 Medikamente / Sonstiges

Bemerkungen

 Ort / Datum  Unterschrift

Retour:                    Schulsekretariat Oberstufe Sins, Ammannsmatt,  5643 Sins
                   schulsekretariat-os@schulesins.ch

        Bei Fragen bitte Schulleitung kontaktieren (schulleitung-os@schulesins.ch)
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