) IN

Schulanmeldung zum Schuljahr 2022/2023
Angaben zur Person (von den Erziehungsberechtigten bei der Anmeldung auszufiillen)

Name: Nachname: Vorname:
Geburtstag/-ort geboren am: in:
Geschlecht: 0 weiblich 0 méannlich
Anschrift des Kindes: Strale: PLZ/Ort:
ggf. seit wann in Deutschland
Telefonnummer (Festnetz):
Handynummer: Multter: Vater:
Notfallnummer:
E-Mail: (Bitte unbedingt angeben!)
Name der Eltern: Mutter: Vater:
Sorgeberechtigte: 0 Mutter* 0O Vater* [ * [J beide
*separates Formular beachten
Geschwister: Anzahl: ........
Stellung in der Geschwisterreihe: 01 02 03 04 05 06 0O7
Staatsangehdrigkeit: Mutter: Vater: Kind:
Herkunftsland: Multter: Vater:
Sprache des Kindes: Erstsprache: Zweitsprache:
Teilnahme am herkunfts- 00 Tarkisch (0 sonstige:

sprachlichen Unterricht

Konfession:

0 ev-luth. O rom-kath. 0 islam. 0 ohne [ sonstige:

Teilnahme am Rel.-Unterricht

0 ev-luth. O rém-kath. 0 konf. kooperativ O islam. [ keine Teilnah.

Kann-Kind

0 Beantragung der vorzeitigen Einschulung

Teilnahme Betreuung ( bis
12.30 Uhr, verlassliche GS)

0 ja 0 nein

Hausaufgabenprojektplatz bei der

Stadt Gehrden (ab 12.30 Uhr, Gber
die Stadt Gehrden zu beantragen)

0 Mit der Weitergabe von Informationen Uber die betreuende
Einrichtung fir mein/unser Kind zwischen der Stadt Gehrden und der
Schule bin ich/sind wir einverstanden.

Besuch einer vorschulischen
Einrichtung (Kindergarten)

Name der Einrichtung: seit:

00 Mit der Weitergabe von Informationen des Kindergartens an die
Schule bin ich/sind wir einverstanden.

Flexible Einschulung
(Geburtszeitraum: 01.06.-01.10.)

Die Einschulung meines/unseres Kindes wird um ein Jahr aufgeschoben.

0 ja 0 nein [ Entscheidung erfolgt nach Schuluntersuchung

Unterschrift, Datum




Besonderheiten des
Kindes:

(freiwillige Angaben)

Medizinische Diagnosen /
notwendige Medikamente

Allergien/Erndhrung

Hilfsmittel 0 Brillentrager
[0 Horgeréate
(] sonstige

Vor der Einschulung durchgefiihrte Mal3nahmen (freiwilige Angaben):
(Name der Einrichtung, Ansprechpartner, Tel.-Nr.)

U Ergotherapie [ Logopéadie O Psychomotorik 0 Kinder- und Jugendpsychiatrie

U Mit der Weitergabe von Informationen der Schule an die/den o.g. Ansprechpartner bin ich/sind wir
einverstanden.

Datum Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten

Bei Zuzug

Adresse der abgebenden Schule:

Datenschutzerklarung

Die Schule erhebt und speichert personenbezogene Daten der Schuilerinnen und Schiler und der
Erziehungsberechtigten zum Zwecke der Erfillung des Bildungsauftrags oder der Flrsorgeaufgaben, zur
Erziehung oder Forderung der Schilerinnen und Schiler oder zur Erforschung oder Entwicklung der
Schulqualitat, soweit dies erforderlich ist. Rechtsgrundlage dieser Verarbeitung ist 8 31 Abs.1 Satz 1 des
Niederséachsischen Schulgesetzes (NSchG).

Zur Vereinbarung eines Termins fur die Schuleingangsuntersuchung lhres Kindes geben wir lhre
personlichen Daten (Name, Adresse, Telefonnummer) an die/den zustandigen Mitarbeiter der
Jugendmedizin Gehrden weiter.

Kenntnisnahme:

Datum Unterschrift

Ein ausfuhrliches Informationsschreiben zum Datenschutz erhalten Sie auf Wunsch mit dieser Anmeldung
oder kdnnen es auf unserer Homepage nachlesen.




