ANMELDUNG ZUR EINSCHULUNG IN DIE SCHULE ZSR-NR.:

ERSTWUNSCH:

WENN DIE ALS ERSTWUNSCH GENANNTE SCHULE IHR KiND
NICHT AUFNEHMEN KANN, HILFT DIE ANGABE DES ZWEIT- UND

*ZWETTWUNSCH:

DRITTWUNSCHES, EINE SCHULE NACH IHREN VORSTELLUNGEN
ZU FINDEN. SOLLTE KEINE DER GEWUNSCHTEN SCHULEN IHR

*DRITTWUNSCH:

KIND AUFNEHMEN KONNEN, WIRD EINE SCHULE IN ALTERSGE-
MARER ENTFERNUNG ZUM WOHNORT ZUGEWIESEN.

Die Erhebung der Daten beruht auf § 98 Hamburgisches Schulgesetz (HmbSG) und § 1 der Schul-Datenschutzverordnung. Die mit
ginem * gekennzeichneten Angabensind f r e i w i | | i g . Zuden anderen far einen ordnungsgemaken Schuibetrieb erforderfichen

Angaben sind Sie verpflichtet. Alle Angaben dienen ausschiellich verwaltungsinternen Zwecken. Dieses Blatt wird Teil des Schilerbo-
gens. Zudem erfolgt eine elektronische Speicherung der Daten. Sie haben das Recht auf unentgeitliche Auskunft und Akteneinsicht
gemal § 18 Hamburgisches Datenschutzgesetz (HmbDSG) und § 32 Abs. 3 HmbSG in Verbindung mit § 2 der Schul-Datenschutzver-
ordnung. Sollten die Angaben unrichtig sein, haben Sie gemani §§ 6 abs. 1 Nr. 6, 19 HmbDSG ein Recht auf Berichtigung.

FAMILIENNAME DES KINDES:
VORNAME(N) DES KINDES:

(Rufname bitte unterstreichen)
GEBURTSDATUM:

* rémisch-katholisch: Ja ]

GEBURTSLAND:
STAATSANGEHORIGKEIT:
GGF. WEITERE STAATS-
BURGERSCHAFTEN:

ANSCHRIFT DES KINDES:

Bitte in Blockschrift ausfiillen

GESCHLECHT:

(Die Anzahl der rémisch-katholischen Schiilerinnen und Schler wird in anonymisierter Form erhoben,
damit der Bedarf nach kathalischem Religicnsunterricht festgesteilt werden kann. Diese Daten werden
dem Erzbistum Marnburg mitgeteilt.)

GEBURTSORT:

Datum oder Jahr des Zuzugs nach Deutschland:
{falls das Geburtsiand nicht Deutschiand ist)

NAME(N) DER/DES

SORGEBERECHTIGTEN A)
Geb.:
STAATSANGEHORIGKEIT: GEBURTSLAND:
ANSCHRIFT:
TELEFON FUR NOTFALLE:
' (Privatrufnummer} {Geschaftsnummer} {mobil)
* E-MAIL:
B)
Geb.:
STAATSANGEHORIGKEIT: GEBURTSLAND:
ANSCHRIFT:
TELEFON FUR NOTFALLE:
(Privatrufnummer) (Geschaftsnummer) {mobily
* E-MAIL:
alleiniges Sorgerecht [] gemeinsames Sorgerecht [ Pflegeeltern ['] Vormund [

Soweit erforderlich Nachweis durch Beschiuss des Familiengerichtes mit Aktenzeichen:

Ort, Datum

AS 23 Fassung 09.2020

Unterschrift der / des Sorgeberechtigten




Uberwiegend gesprochene Sprache in der Famiiie:

Dariiber hinaus gesprochene Sprachen in der Famitie:
(Mehrfachnennungen maglich)

Gesundheitliche Auffalligkeiten, Behinderungen, soziale und therapeutische Malinahmen, soweit sie fur den Schulbesuch Bedeutung
haben kénnen.
(besondere arzthiche.Auflagen, Seh- ader Horschwierigkeiten, Aliergien, Anfallsleiden, Diabetes)

[} Es liegen Hinweise auf sonderpadagogischen Férderbedarf vor.

* GESCHWISTER (Bruder f Schwester, Geburtsjahr):

* Machie gern — sofern dies ermaglicht werden kann — mit folgenden befreundeten Kindern zusammen in eine Klasse:

[0 Solite die Aufnahme meines Kindes an der Erst-, Zweit- und ~ Diese Angabe kann die Auswahl an Schulen einschrarken, da
Drittwunschschule nicht maglich sein, winsche ich, dass nur Schulen mit freiwilligem ganztigigem Angeboti {offene
mein Kind auf keinen Fall einer Schuie zugewiesen wird, an Ganztagsschule) ihrem Wunsch entsprechen kénnen. Dies
der die Teilnahme am ganztégigen Angebot verpflichtend ist  kann im Einzelfall zu l&ngeren Schulwegen fuhren.
(gebundene Ganztagsschule). '

* Besondere Begriindung fiir den Schulwunsch:

* Meine Angaben belege ich durch:

Crt, Datum Unterschrift der / des Sorgeberachtigten

i
| NUR VON DER SCHULE AUSZUFULLEN:
i Kind gesehen: 1 ja 1 nein [0 Masernnachweis erbracht

AS 23 Fassung 09.2020 ¢




