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Personalien Schiilerin/Schiiler

Name

Vorname (Rufname unterstreichen)

Geschlecht [] mannlich [] weiblich
Wohnadresse
PLZ/ Ort
E-Mail Schiiler/in
Geburtsdatum Mobile-Nr.-
Schdler/in

Heimatort/Heimatland
(Nationalitat Schuler/in)
Versicherten-Nr. (AHV-Nr.)
Muttersprache/
Erstsprache
Deutschkenntnisse O oqut O mittel ] keine
In der Schweiz seit (Datum) Ausldnderausweis
Erziehungsberechtigte

Vater Mutter
Name Vorname
Beruf
Muttersprache
Heimatort / Nationalitat
Mobile
Geschaft
E-Mail
Telefon
(Familiennummer / 6ffentlich fur Listen /
am besten erreichbar)
Fur Alleinerziehende: [0 vater [] Mutter [] Andere
(Bitte geben Sie an, wem die
Korrespondenz zugestellt werden soll)
Geschwister
Name Jahrgang

Bitte wenden




volksschulelangenthal
W

Gesundheitszustand Schiiler/in
Die Anaaben sind freiwillia. Bitte entscheiden Sie. welche flir die Schule wichtiaen Anaaben Sie machen mochten.

Asthma / Allergien / Diabetes
Schwerhoérigkeit /

Sehschwache Medikamente

Oo0Oo0od

Andere Krankheiten

Angaben fiir Zuziiger

Zuzug von

Bisherige Adresse

Neue Adresse giiltig ab

Besuchte Schule

Aktuelle Klasse

Anzahl Schuljahre

Besuchter Zusatz-/ Wahlfach- /
fakultativer Unterricht

Bemerkungen

Datum Unterschrift(en) der Eltern / der Erziehungsberechtigten
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