
Grundschule Kastellaun, Pestalozzistraße 14 

56288 Kastellaun 

Tel. 06762/961857 – Fax 06762/6661   Kastellaun, den ________________________

     

A n m e l d e b l a t t 
 

1. Vor- und Zuname des Kindes ___________________________________________ m/w ____________ 

 

    geboren am: _______________ in: ___________________________Land________________________     

   

    Anschrift: ____________________________________________________________________________ 

    Religion:   ____________________         Staatsangehörigkeit: _________________________________ 

    Überwiegend benutzte Familiensprache, sofern nicht Deutsch:  _______________________________ 

    Wenn der Geburtsort nicht in Deutschland ist: 

    Wann war der Zuzugs (des Kindes) nach Deutschland:       _______________________________ 

 

2. Eltern oder Sorgeberechtigte: 

 

    Vor- und Zuname der Mutter: ___________________________________________________________ 

     

    Anschrift: ____________________________________________________________________________ 

 

   Staatsangehörigkeit: __________________________________________ Sorgerecht:  ja  □     nein  □ 
 

     Telefon/Handy/E-Mail:   _______________________________________________________________   
 

 

    Vor- und Zuname des Vaters: ___________________________________________________________ 

 

    Anschrift: ____________________________________________________________________________ 

 

  Staatsangehörigkeit: __________________________________________ Sorgerecht:  ja  □     nein  □ 
 

    Telefon/Handy/E-Mail:   ________________________________________________________________   
 

 

3. Person oder Institution, die ohne das Sorgerecht zu besitzen, tatsächlich die Erziehung              

    übernommen hat und/oder bei der das Kind tatsächlich untergebracht ist 

    (falls abweichend von 2). 

 

    Vor- und Zuname: _____________________________________________________________________ 

      

    Anschrift: ____________________________________________________________________________ 

 

    Telefon:    ______________________ 

 

4. □  Geburtsurkunde   □    Familienstammbuch    □   Pass             vorgelegt am: ________________ 

 

5. Es liegen folgende Beeinträchtigungen und Krankheiten vor, die für den Schulalltag von 

    Bedeutung sind: 

    _____________________________________________________________________________________ 

 

 

__________________________________                                   ____________________________________ 

           Unterschrift der Lehrkraft                                                      Unterschrift der/des Anmeldenden 


