DaZ Oberstufenzentrum OZL

Schulhausstrasse 19 VOIkSSChU[elangenthal
4900 Langenthal N

daz@langenthal.ch
062 916 17 50

Anmeldung Regionale Intensivkurse Deutsch (IK, RIK+, IK+)

Name

Vorname
(Rufname unterstrichen)

Geschlecht [ mannlich [] weiblich

'Wohnadresse

PLZ / Ort

Geburtsdatum Versicherten-Nr.
(AHV-Nr.)

Heimatort/Heimatland
(Nationalitdt Schiiler/in)

Konfession

Erstsprache/Muttersprache

Deutschkenntnisse

Besuchte Schulen
I/Anzahl Jahre/Monate im

Heimatland
)/Anzahl Jahre/Monate in der

Schweiz

In der Schweiz seit

)Auslanderausweis

Lateinisch alphabetisiert I:l ja I:' nein

'Wenn nein, in welcher Sprache
alphabetisiert?

Fremdsprachen

/Angaben zum bisherigen DaZ-Unterricht

Wurde bereits ein Intensivkurs . )
absolviert? D 1a I:l nein

'Wenn ja wo?

Kontakt Lehrperson




DaZ Oberstufenzentrum OZL

Schulhausstrasse 19 VOIkSSChU[elangenthal
4900 Langenthal &

daz@langenthal.ch
062 916 17 50

Unterlagen zum bisherigen DaZ-Unterricht

DaZ-Bericht liegt bei I:‘ ja |:| nein

Mit welchem Lehrmittel wurde
gearbeitet?

|:| Pipapo 1 Textbuch vorhanden
|:| Pipapo 1 Arbeitsbuch vorhanden

I/Angaben zu erfolgten
I/Abklarungen
(Sprachstand, EB etc.)

Betreuende Person
Kontaktperson Institution

Bisherige Aufenthaltsorte in
der Schweiz

(Angabe Ort und Aufenthalt
ivon — bis)

Angaben zu den Eltern

Name/Vorname Vater

Beruf Vater

Name/Vorname Mutter

Beruf Mutter
Muttersprache Vater: Mutter:
Heimatort/Nationalitat Vater: Mutter:
(Eltern)
In welcher Sprache kann \Vater: Mutter:
man sich unterhalten
Telefon Vater: Mutter:
Mobile Vater: Mutter:
e-Mail Vater:

Mutter:

Schiiler/in:




DaZ Oberstufenzentrum OZL

Schulhausstrasse 19
4900 Langenthal
daz@langenthal.ch
062 916 17 50

volksschulela\ngenthal

W

Angaben zu Geschwistern

Geschwister

Name: Jahrgang:
Name: Jahrgang:
Name: Jahrgang:
Name: Jahrgang:

Kontakt

Kontaktperson
Vertreter/Ubersetzer

IAnmeldende Person
Name/Vorname

IAdresse/Schule

Funktion

Telefon

Mobile

E-Mail

Bemerkungen

Datum

Unterschrift der anmeldenden Person
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