Staatliches Schulamt Cottbus EI
Blechenstralie 1
03046 Cottbus

Nur zur internen Bearbeitung!

Stempel der zusténdigen Schule

ANMELDUNG ZUM SCHULAUFNAHMEVERFAHREN FUR DAS SCHULJAHR

2023 /2024

Datum der Anmeldung:

I Angaben zum Kind

O  weiblich O  mannlich

Familienname Geburtsname Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Geschlecht Muttersprache

Wohnanschrift (Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort)

hisher besuchte Kita

Angaben zu den Eltern

Der Begriff ,Eltern” wird gemaR dem Brandenburgischen Schulgesetz verwendet, wonach der Begriff Eltern alle die fiir die Person
der minderjéhrigen Schilerin oder des minderjahrigen Schillers einzeln oder gemeinsam Sorgeberechtigten oder ihnen nach diesem
Gesetz gleichgestellte Personen* einschlief3t (vgl. § 2 Nr. 5 BbgSchulG).

1.

Name Vorname

[ ] Sorgeberechtigte/r

Telefon mit Vorwahl / Hinweis auf zeitliche Erreichbarkeit

E-Mail*

Wohnanschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

2.

Name Vorname

[ ] Sorgeberechtigte/r

Telefon mit Vorwahl / Hinweis auf zeitliche Erreichbarkeit

E-Mail*

Wohnanschrift (Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort)

(* freiwillige Angaben)




Besondere Hinweise der Sorgeberechtigten

Kind bei wem versichert: Mutter ...
Regelklasse: ...........ocovvnininne Flex-KIasse ........ccoovvievniiininninns

Negativattest: ...,
Nachweis: 2 Masernimpfungen lagen vor: JA/NEIN

Ort, Datum Unterschrift der Sorgeberechtigten
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