Integrierte Gesamtschule „Walter Karbe“ Neustrelitz

Anmeldung für die 5. Klasse

Hiermit melde ich mein Kind zum Besuch der Integrierten Gesamtschule „Walter Karbe“ Neustrelitz an.

Name: _____________________________

Vorname: __________________________________

geb. am: ___________________________

in:________________________________________
Staatsangehörigkeit:__________________

Glaubensbekenntnis:_________________________
eingeschult am:_____________________

in:________________________________________

zur Zeit Schüler der Klasse:____________

der (Schule):________________________________







in:_________________________________
wiederholte Klassenstufen:_______________________________________________________________
bisher besuchte Schulen:
________________________________________________________________
(Name, Ort, Schule)



________





______________________________________________________



________________________________________________________________
Zensuren auf dem letzten Zeugnis: Deu:_____   Ma:_____   En:_____

LRS ( (Bitte ankreuzen, bei Anerkennung)  Eine Kopie der Bestätigung der LRS wird als Anlage beigelegt.

Mein Kind nimmt am Religionsunterricht   (   am Philosophieunterricht   (   teil. (Bitte zutreffendes ankreuzen)
Mein Kind soll in einer Ganztagsschulklasse lernen   (. (Bitte zutreffendes ankreuzen)

(d.h. Ganztagsschulangebot am Dienstag, Mittwoch und Donnerstag bis 15. 20 Uhr)

Name, Vorname der Erziehungsberechtigten:__________________________________________________
PLZ, Ort, Straße:________________________________________________________________________
Telefon privat:_________________   dienstlich:__________________   Handy:______________________
eMail Adresse: _________________________________________________________________________
Die folgenden Angaben sind für die Schule wichtig, erfolgen aber freiwillig.

Anzahl der Geschwister:__________



davon Schüler der IGS: ___________
Versichert durch Vater ( / Mutter ( (Bitte zutreffendes ankreuzen)
Krankenkasse: __________________

Hausarzt:_______________________________________________________________________________
alleinerziehend (
berufstätig ( (Bitte zutreffendes ankreuzen)
Bemerkungen: 
_________________________________________________________________________



_________________________________________________________________________

Ort


Datum


Unterschrift des Erziehungsberechtigten
