
Grundschule Tollwitz       

Anmeldung zur Schulanmeldung in die Grundschule 

Tollwitz für das Schuljahr 2027/2028 

  

                    

                Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen ! 

 
 

Daten des Kindes: 

Name, Vorname:         _______________________________________________ 

 

Geburtsdatum:            _________________ 

 

Geburtsort:                  ____________________________________ 

 

Landkreis:                   ____________________________________ 

 

Staatsangehörigkeit:  ____________________________________ 

 

Religion:                     ____________________________________ 

 

Anschrift: 

Straße:                       ____________________________________ 

 

PLZ:                           ___________ 

 

Wohnort:                    ____________________________________ 

 

Ortsteil:                      ___________________________ 

 

 

Einzelkind:                   ja            nein    

             

Geschwister:                ja            nein          Anzahl:    ______  

     

 

vorgelegte Nachweise: _______________________________________ 

 

 

Besuch einer Kindertagesstätte:    

 

  ja            Name und Anschrift:  ______________________________________ 

 

                                                      ______________________________________ 

 

  nein 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Angaben zu den Sorgeberechtigten: 

 

Mutter:  

Name, Vorname:        _______________________________________________ 

 

Anschrift:                     

Straße:                       ____________________________________ 

 

PLZ:                           ___________ 

 

Wohnort:                    ____________________________________ 

 

Ortsteil:                      ___________________________ 

  

Telefon:                     __________________________________ 

 

E-Mail:                       __________________________________ 

 

 

sorgeberechtigt:            ja                      nein 

 

 

Vater: 

Name, Vorname:       _______________________________________________ 

   

Anschrift:                      

Straße:                       ____________________________________ 

 

PLZ:                           ___________ 

 

Wohnort:                    ____________________________________ 

 

Ortsteil:                      ___________________________ 

 

Telefon:                      __________________________________ 

 

E-Mail:                       __________________________________ 

 

 

sorgeberechtigt:            ja                      nein 

 

 

Familiäre Situation:  

 

 Vater und Mutter   

 

            

 bei getrennt lebenden / geschiedenen Eltern:  

 

       besteht Kontakt zum anderen Elternteil          ja              nein 

 

 

 Alleinerziehend:  

  

    Haben Sie das alleinige Sorgerecht?   

         

                                    ja              nein 



   Nachweise zur Sorgeberechtigung: 

 

    Bei Alleinerziehenden/ Lebensgemeinschaften / getrenntlebenden Eltern ist die  

    Abgabe einer Sorgerechtsbescheinigung / einer Negativbescheinigung / oder  

    eines Gerichtsurteils erforderlich! 

     

   Sorgerechtsbescheinigung / Negativbescheinigung / Gerichtsurteil wurde  

 

          vorgelegt 

 

 

           wird nachgereicht (muss innerhalb von 14 Tagen nachgereicht werden) 

 

 

Allergien / Unverträglichkeiten und Krankheiten: 

 

          Unser / Mein Kind hat folgende Allergie(n) 

 

             _______________________________________________________________ 

 

             _______________________________________________________________ 

 

 

           Unser / Mein Kind hat folgende Lebensmittelunverträglichkeiten 

 

              _______________________________________________________________ 

 

              _______________________________________________________________ 

 

 

            Unser / Mein Kind hat folgende Krankheiten 

 

               _______________________________________________________________ 

 

               _______________________________________________________________ 

 

 

       

     Fördermaßnahmen / Therapien 

 

     Wird oder wurden bei Ihrem Kind Fördermaßnahmen / Therapien durchgeführt? 

 

                                       ja               nein 

 

      Wenn ja, welche: 

 

               _______________________________________________________________ 

 

               _______________________________________________________________ 

 

 

Mit der Unterschrift bestätigen wir / bestätige ich die Richtigkeit aller Angaben. 

 

 

____________________                                        __________________________________ 
Ort, Datum                                                                              Unterschrift der Sorgeberechtigten 


