EINSCHREIBUNG FUR DAS

DATEN DES KINDES

SCHULJAHR 20__/

Nachname

\Vorname

Geboren am

Geboren in

Staalsburgerschafl

In Osterreich seil
(wenn nicht in O geboren)

Mullersprache

Sonslige Sprachen

Sozialversicherungsnummer

Religionsbekenninis

Meldeadresse

PLZ/Orl

StraBe/ Hausnummer

Wichlige Angaben

O Logopadie

O Asthma

O Diabefes

O Epilepsie

O Sehbehinderung

O Hoérbehinderung

O Herzkrankheit

O ALLergien (wenn ja, welche)

O Sonsliges:

Geschwisterkinder im VSx-Aller

(Angabe der VS, die sie bereils besuchen)

Besuch des Kindergarfens in

(Orfschafl)

(StraBe bzw. Bezeichnung)

Besuch des Kindergarfens ab
(Jahr)

Unfersttizung im Kindergarfen

Ja O Nein O

[* VS = Volksschule

[Formular Schuleinschreibung

Gemeinde Bruck

an der Leithd]



Bedarf Nachmillagsbelreuung

Ja O

Nein O

DATEN DER/DES ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN

Nachname Mulfer

Vorname Muller

Geburisdalum

Beruf

Adresse

Telefonnummer

Email

Nachname Valer

Vorname Valer

Geburisdalum

Beruf

Adresse

Telefonnummer

Email

Anmerkungen

Hiermil beslalige ich die Vollstandigkeil und Richligkeil der

Angaben.

Unterschrift:

[Formular Schuleinschreibung

Gemeinde Bruck an der Leitha]



ANLEITUNG:

1. Formular leserlich ausfullen und unlferschreiben;,

2. Formular in ein Kuver! geben, das Kuver! mil Namen des
Kindes und ,Schuleinschreibung” beschriflen;

3. Meldezellel, Geburlsurkunde, Staalsbiurgerschafisnachweis
(wenn vorhanden) und allfalliges Vormundschafisdekrel in
Kopie beilegen,

4. das Kuver! sam! Formular und den Beilagen bei der

Gemeinde im Poslkasten einwerfen.

Sollten Sie nicht die Moglichkeil haben, das Dokument selbst
auszudrucken, liegen leere Formulare im jeweiligen

Kindergarfen auf.

Sollten Sie Fragen zum Formular haben, erreichen Sie beide

Schulen unfer:

VOLKSSCHULE
VS Fischamender Siral3e: BRUCK an der LEITHA

02162 6234710
307031@noeschule.al

V'S Hauplplalz:
02162 62569

307041@noeschule.al

[Formular Schuleinschreibung Gemeinde Bruck an der Leitha]
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