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Neue Mittelschule
SchlossstrafBBe

mit wirtschaftlichem Schwerpunkt




Schlossstraße 19, 5020 Salzburg

ANMELDUNG für die 1. Klasse 2018/19
	Nachname
	

	Vorname
	

	Geburtsdatum / Ort
	

	Wohnadresse
	

	Meldedatum
	

	Staatsbürgerschaft
	

	Muttersprache
	
	Rel.:
	

	Andere Sprachen
	

	Sozialversicherung (Nr.)
	

	Mutter 
(erziehungsberechtigt)
	
	Tel.:
	

	Vater
(erziehungsberechtigt)
	
	Tel.:
	

	Andere/r Erziehungsberechtigte/r
	
	Tel.:
	


	Name der Grundschule 
2017/18
	

	Sonderpädagogischer Förderbedarf (Integration)
	


Voraussichtliche Teilnahme am Religionsunterricht: 
Ja   FORMCHECKBOX 
          
Nein    FORMCHECKBOX 
          
Vormerkung für die Schulische Tagesbetreuung:

Ja   FORMCHECKBOX 

          
Nein    FORMCHECKBOX 
          
	Besondere Hinweise z.B. Allergien, Medikation,…
	


Anmeldung in einer anderen Schule:  Nein  FORMCHECKBOX 
       Ja   FORMCHECKBOX 

Wenn „Ja“, Name der anderen Schule: ……………………………………………………………………………
Datum: ……………………………………………
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten:…………………………………………………………
