Gemeinschaftsschule
Adolph-Blankenhorn

Goethestr. 22, 79379 Mllheim

Tel- 07631-179957-20
poststelle@04146274.schule.bwl.de

ADOLPH BLANKENHORN

Schiileranmeldung:

Name, Vorname:

D

Gemesinsam Schule machen.

atum:

PLZ / Wohnort:

StraRe/Haus-Nr:

Geboren am / Geburtsort

Geburtsland / Staatangehdrigkeit:

Muttersprache:

Religion/Konfession pitte eintragen)

Religionsunterricht:

O] rk O ev

Ethik (ab Stufe 5):

[ Eth

1. Erziehungsberechtigter

2. Erziehungsberechtigter

Name:

Vorname:

PLZ / Wohnort:

StraBe / Haus-Nr:

Telefon:

Notfalltelefon / Name:

E-Mail:

Herkunft:

(Von welcher Schule / Ort)

Einschulung in Stufe / Klasse:

NUR bei chronisch kranken Schiilern, die aufgrund
des Alters oder einer Behinderung nicht in der lage
sind, sich selbst zu medikamentieren.

Erkrankung:

Medikament:

Betreuender Arzt:




Bei Unterrichts-oder

Projektausfall [ darf mein Kind nach Hause [ muss mein Kind in der

bzw. das Schulgeldnde verlassen | Notfallgruppe betreut werden

] Montag ] Dienstag

Cmittwoch [ Donnerstag

Bei Einschulung Stufe 5:

Franzosich-Briickenkurs:

Bei Einschulung ab Stufe 6:

Franzosisch als 2. Fremdsprache:
(ab Stufe 6)

Wahlpflichtfach:

(ab Stufe 7)

Profilfach GMS:

(ab Stufe 8)

Hinweise / Bemerkungen:

DJa DNein

[1a

1 2. Fremdsprache (Franzosisch)
1 AEes (Alltagskultur - Erndhrung - Soziales)

L] Technik

[ Bildende Kunst
[] Naturwissenschaft und Technik

] s. Fremdsprache (Spanisch)

Einverstandnis Bildveroffentlichung:

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

DJa |:|Nein

Unterschrift Schulleitung
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