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Antrag auf Aufnahme in die 1. Jahrgangsstufe im Schuljahr

Vorname Nachname O minnl. O weibl
Geburtsdatum Geburtsort wohnt bei
. O Eltern
Kind P —
Staatsangehorigkeit Religion O Mutter
O Vater
kommtvon O Kindergarten O Schule  in

Erziehungsberechtigte Eltern:

Vorname Nachname
Strale PLZ, Ort

Mutter I privat Mobil Tel. tagstber
E-Mail Beruf (freiwillige Angabe)
Vorname Nachname
Stralle PLZ, Ort

Vater Tel. privat Mobil Tel. tagsiiber
E-Mail Beruf (freiwillige Angabe)
soll verstandigt werden:

Im Notfall

Herr / Frau Tel.

Dirfen wir beim Kindergarten/Schule Auskiinfte Gber lhr Kind einholen?
Frage |5 ja O nein O Montessori-Kindergarten

Eltern- Fir unsere Arbeitskreise freuen wir uns Gber Ihre Talente! Wie mdchten Sie sich in die Schule einbringen,

welches besondere Talent haben Sie?
Info

Ort, Datum Unterschrift beide Erziehungsberechtigte



Bitte beantworten Sie uns folgende Fragen (ggf. auf einem weiteren seperaten Blatt):

1. Was flhrt Sie zur Montessori-Schule Dietramszell?

2. Inwieweit kennen Sie unsere Padagogik?

3. Was erwarten Sie fir lhr Kind (vom Lehrer, Schulabschluss etc.)?

4. Gibt es erzieherische oder gesundheitliche Probleme z.B. Sprachentwicklung, Konzentrationsfahigkeit, Diabetes etc.?
Wird oder wurde Ihr Kind therapeutisch behandelt (z.B. logop&disch)?

5. Beschreiben Sie bitte Ihr Kind (Begabungen, Interessen, soziales Umfeld) und legen Sie ein Foto lhres Kindes bei.
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