
Schulanmeldung 

Stufe 

Kindergarten 

Primarschule 

Personalien Kind 

Name, Vorname (Rufname) 

Geschlecht 

Geburtsdatum (Tag/ Monat/ Jahr) 

Heimatort (für Ausländer: Heimatland) 

Konfession 

Name(n) & Jahrgang Geschwister 

Sozialversicherungsnummer (AHV-Nr.) 

Personalien Eltern / Erziehungsberechtigte 

Mutter 

Name, Vorname 

Adresse 

Telefon 

Natel 

E-Mail (bitte für Schulinformationen angeben)

Beruf 

Vater 

Name, Vorname 

Adresse 

Telefon 

Natel 

E-Mail (bitte für Schulinformationen angeben)

Beruf 

Erziehungsberechtigte 

D 1. Kindergartenjahr 
D Rückstellung *) 

Klasse: 

D männlich 

D Mutter 

SCHULE SINS 

D 2. Kindergartenjahr 
D Privatkindergarten * *) 

D Privatschule **) 

D weiblich 

D Vater D beide 
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Angaben zur Sprache 

Seit wann ist Ihr Kind in der Schweiz7 □ das Kind wurde in der Schweiz geboren
D seit:

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

Muttersprache/ Erstsprache Kind 

Muttersprache/ Erstsprache Eltern Mutter: Vater: 

Welche Sprache sprechen Sie zuhause? Mutter: Vater: 

Welche Sprache spricht Ihr Kind mit Ihnen? Mutter: Vater: 

Welche Sprache spricht die Person, die Ihr Sprache: 
Kind während der Woche hauptsächlich 
betreut? 

Welche Sprache spricht Ihr Kind Sprache: 
hauptsächlich, wenn es mit anderen 
Kindern spielt? 

Benötigt Ihr Kind Logopädie? □ ja □ nein

Für Neuzuzüger 

Bisherige Adresse 

Zuzug per 

Zeitpunkt des Schulwechsels 

Name/ Adresse bisherige Schule 

Besonderes 

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

1 
Ort/Datum 

1 
Unterschrift 

Retour: Schulverwaltung Kindergarten/Primar Abtwil, Oberrüti und Sins, Letten 2, 5643 Sins 

schulverwaltung-primar@schulesins.ch 

*) Schriftlicher Antrag beilegen 

**) Bestätigung Privatkindergarten/Privatschule beilegen 
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