Wir. Birr.

Anmeldung Primarstufe, Klasse ............. ab

Name VOIrNAME ittt

Geburtsdatum ......cooiiiiiiieeee e Geschlecht [1 mannlich [J weiblich

AOIESSE ittt ettt e b et et e et e e e b et e s b e e e hee e ahe e e s b et e eh e e e ea b et e hee e e be e e bt e e an R e e e beeeeabee e beeeanteesbeeennneas

Religion i Nationalitdat ..o, Heimatort ..o,

Muttersprache ......cccccvvivveeenns In der Schweiz seit .......ccccveeennee. ZUZUG VON  iiiiieeeeeeeeeieeeee e e

Sorgerecht [] gemeinsam L] Mutter [ Vater [ Beistand/Vormund: ........coeeeunennee.

Deutschkenntnisse [ gut Lwenig [ keine

Fremdbetreuung Tagsiiber [ Tagesstruktur [ Privat NAME e e
Telefon

Besondere Angaben (Allergien, Krankheiten, Abklarungen SPD, Logopadische Therapien etc.?)

Angaben Mutter

NAME e A0 ] 5 aF=11 2 (=TTt

Yo [T = T

(falls abweichend)

SPrache e Deutschkenntnisse [ gut 1 wenig [ keine
Dolmetscher? ja [ nein

Telefon Privat ... MODIIE e ——————

1V, =11 R

Beruf e Schichtarbeit? [ja L nein
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Angaben Vater

Name e, V40 ] 1= 1 4 1= T UPPPPRR

Y =T < T U PPUR R

(falls abweichend)

SPrache s Deutschkenntnisse [ gut L wenig  [keine
Dolmetscher? (ja L nein

Telefon Privat ..o e MOoDbiIle e

(falls abweichend)

2 Y Y| ST

Beruf e Schichtarbeit? ja [ nein

Angaben zu den bisherigen Schulen oder Kindergarten

besuchte Schule / Kindergarten

(e a1 =1 o1<T §Yo] o TSR
Telefon E-Maiil oo
besuchte: [ Daz benotigt: [ Daz

[J Logopadie-/Legasthenie-Therapie [ Logopadie-/Legasthenie-Therapie

[J Spielgruppe
[J Sprachheilkindergarten

Wurde das Kind abgeklart (SPD etc.) ? [l nein [dja, KONtakt .....ccoeoeeiiiiiiiiiiiecece e

Ort, DatUmM eeeeeeiieieieiiieeeiererererereeerererererererererararene UNTEISCATITL oeeeeei e
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