Wilhelm-Adolph-von-Trützschler-Oberschule Stadt Falkenstein	            Schülerblatt


___________________________________________________________________________________
Name, Vorname
Nationalität_________________________________________     männlich       weiblich      divers

Geburtsdatum_____________________Geburtsort__________________________________________

Datum und Ort der Ersteinschulung_______________________________________________________

wohnhaft in__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Personensorgeberechtigt       Mutter      Vater       ______________________________________

Eine Bildungsempfehlung für           die Oberschule                   das Gymnasium               liegt vor.

Diese wurde ausgestellt von____________________________________________________________
Schulname/Ort

Ich/Wir ____________________________________________________________________________
Mutter/Name, Vorname				Vater/Name, Vorname

wünsche/n, dass mein/unser o.g. Kind ab dem ______________________ die Klassenstufe ________

an der Wilhelm-Adolph-von-Trützschler-Oberschule Stadt Falkenstein besucht.

Die Aufnahme unseres Kindes an die gewünschte Schule steht unter dem Vorbehalt, dass dies die Aufnahmekapazität zulässt. (§ 6 Abs. 4 der Schulordnung für Oberschulen)
Sofern eine Aufnahme an der oben genannten Schule nicht möglich ist, wünschen wir die Zuweisung zum genannten Termin an eine der folgenden Oberschulen:

2) _______________________________________   3)_______________________________________

Mein/Unser Kind nimmt am			Ethikunterricht
						evangelischen Religionsunterricht
						katholischen Religionsunterricht		teil.

Im Notfall bitte/n ich/wir um Benachrichtigung  von

___________________________________________________________________________________
1. Person, Name									Vorwahl-Telefonnummer

___________________________________________________________________________________
2. Person, Name									Vorwahl-Telefonnummer

Hinweise und Anmerkungen: 		    für unser Kind liegt sonderpädagogischer Förderbedarf vor

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________


Alle Angaben wurden von mir/uns freiwillig gemacht.
Änderungen teile/n ich/wir der Schule unverzüglich mit.

___________________________________________________________________________________
Ort, Datum						Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten

    Zutreffendes bitte ankreuzen			* / * nicht Zutreffendes bitte streichen
