
Anmeldung an der Alexander-von-Humboldt Realschule Remscheid

Klasse: _______        WPF: _________    Schulformempfehlung: ______ 
Bitte nicht ausfüllen! 

Anmeldung für den Jahrgang       5             6             7           8            9           10

      Aufnahme zum Schuljahresbeginn 202__ /____               Aufnahme zum ________________

Name des Kindes _________________________________________________

Vorname des Kindes ______________________________________________

Straße _________________________________________________________

PLZ / Ort ________________________________________________________

Geburtsdatum ________________ Geburtsort ______________________

Nationalität  Vater:______________    Mutter: _______________   Kind: _______________

Sprache(n) in der Familie: _______________________      Zuzug nach Deutschland (Jahr): _________

Geschlecht des Kindes:  m w       d 

Konfession des Kindes:   kath.    ev.    ohne   andere: ____________________________

Teilnahme am Religionsunterricht (verpflichtend):        kath.     ev.      Prakt. Philosophie   

Einschulung in die Grundschule:  20__   (Jahr)

zuletzt besuchte Schule / Klasse: ______________________________________________________

wiederholte Klasse(n):  ____________

         Angaben zur Mutter:                           Angaben zum Vater:

Name:           ______________________________             _______________________________

Vorname:      ______________________________                      _______________________________

Straße:          _______________________________                     _______________________________

PLZ / Ort:     _______________________________                      _______________________________ 
(Anschrift nur notwendig, wenn abweichend vom Kind)

E-Mail-Adresse: ____________________________            ________________________________

Telefon:       _______________________________            ________________________________

Weitere Notfallnummer(n):  ___________________________________________________________

Krankheiten / Behinderungen des Kindes: ________________________________________________

Förderbedarf (AO-SF): ja  nein           Förderschwerpunkt: ESE         LE         SQ          KM         GG 

Masernimpfschutz:        ja        nein

Antrag auf Fahrtkostenübernahme (ab 3,5 km Entfernung):  ja            nein 

_________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum                     Unterschrift beider Erziehungsberechtigter (ansonsten bitte Vollmacht beifügen)

               


