
 

  

 Grundschule Neusäß bei St. Ägidius 
 Bgm.-Kaifer-Str. 8  86356 Neusäß  Tel.: 0821/454440-0  Fax: 0821/454440-50 
 

 

Datenblatt zur Schulanmeldung 
 
 

Name u. Vorname(n) d. Kindes: ............................................................................................................ 
 
Geb.-datum: .............................. Geburtsort: ...................................... Nationalität: .................................... 
 
Sprache(n), die Ihr Kind zu Hause spricht: ................................................................................................... 
 
Konfession: ........................ Teilnahme Religion? /Ethik?:  ............................................................................ 
 
Anschrift:  ...................................................................................................................................................... 
 
Telefon / Handy:  .................................................................... Arbeit: …….................................................... 
 
Name der Mutter: ............................................................................................................. 
 
Anschrift falls abweichend: ............................................................................................................. 
 
Name des Vaters: ............................................................................................................. 
 
Anschrift falls abweichend: ............................................................................................................. 
 
Erziehungsberechtigt: ............................................................................................................. 
 
Anzahl d. Geschwister u. Geburtsjahr(e):   .................................................................................................. 
 
Kindergartenbesuch: ja ............... nein .....................  wie lange: ......................................... 
 
Zusätzliche freiwillige Angaben von Bedeutung , z. B. Linkshänder/-in, Brillenträger/-in, Allergiker/-in: 
 

........................................................................................................................................................................... 
 
Im Notfall *  Mutter erreichbar unter Tel.-Nr:  ...................................................................................... 
 

      Vater erreichbar unter  Tel.-Nr:  ...................................................................................... 
 
    Sonstige Vertrauenspersonen Tel.Nr:  .............................................................................. 
 

* Die Notfallnummern sind für uns sehr wichtig; wir müssen immer einen Ansprechpartner erreichen 
können, falls Ihr Kind unerwartet krank wird! 
........................................................................................................................................................................... 
 
 

Freiwillige Angaben:    Beruf der Mutter: ......................................................................................... 
 
 Beruf des Vaters: ………................................................................................ 
 
 E-Mail:  ......................................................................................... 
 
 
 

........................................................................................................................................................................... 
Ort, Datum  Unterschrift d. Erz.-berechtigten
  


