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Anmeldung für die IGS Oyten zum Schuljahr 20_ _/_ _ 

 

Personaldaten des Schülers / der Schülerin 

Name Offizieller Vorname/Rufname (bitte unterstreichen) 

geboren am Geburtsort 

Geschlecht 

 ೦  weiblich            ೦  männlich               ೦  divers 

Konfession  ೦ evangelisch  ೦ katholisch  ೦ islamisch 

 ೦ ohne        ೦ sonstige: ___________________ 

Staatsangehörigkeit Anzahl der Geschwister 

Straße PLZ und Ort 

Für Kinder nicht deutscher Herkunft: In Deutschland 
lebend seit: 

Deutschkenntnisse:  ೦ Anfänger    ೦ Fortgeschritten     

೦ Fließend 

Mutter           ೦  sorgeberechtigt Vater           ೦  sorgeberechtigt 

Name, Vorname Name, Vorname 

Anschrift Anschrift 

Telefon Telefon 

Handy Handy 

Notfallnummer 

Email 
 
(wird für die Lernmittelausleihe und Elternbriefe genutzt) 

Email 

Ich stelle einen Antrag auf Schülerbeförderung.                          ೦  ja              ೦  nein 

Hierzu bitte das entsprechende Formular ausfüllen! 

Derzeitige Schule Klasse  Klassenlehrer/in 

Einschulungsjahr ggf. Wiederholung welcher Klasse Halbjahreszeugnis liegt vor  ೦ 

 

Ggf.  2. Fremdsprache 
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1.  Mein Kind ist getestet worden und gilt als hochbegabt: ೦ nein ೦ ja 

   Hinweise zum Untersuchungsergebnis: 
 _________________________________________________________________________ 

 
2. Sonderpädagogischer Förderbedarf (Bescheid der Landesschulbehörde ist beizufügen) 

 

೦ Lernen          ೦ Geistige Entwicklung            ೦ Körperlich-motorische Entwicklung     
೦ Hören               ೦ Sehen         ೦ Sprache            ೦ Emotional-soziale Entwicklung       
 

 Am  __________________ wurde folgender Unterstützungsbedarf anerkannt:  
 
 _______________________________________________________________________ 

 
Es besteht ein Nachteilsausgleich:        
 

Besonderheiten: (ADS, ADHS, Autismus etc.)     
  

3. Mein Kind hat folgende Körperbehinderung, Krankheit oder Allergie 
 

 _______________________________________________________________________ 
 
 Hinweise zu regelmäßigen Medikamenteneinnahmen: ____________________________ 
 

4. Mein Kind hat eine Lese-Rechtschreib-Störung: ೦ nein ೦ ja 

• Das Kind wurde bereits überprüft: ೦ nein ೦ ja 

• Von wem? ________________________________  wann? ________________ 

• Das Kind befindet sich zurzeit in Therapie: ೦ nein ೦ ja  

 

5. Mein Kind hat Dyskalkulie (Mathematik-Störung): ೦ nein ೦ ja 

• Das Kind wurde überprüft: ೦ nein ೦ ja 

• Von wem? ________________________________  wann? ________________ 

• Das Kind befindet sich zurzeit in Therapie: ೦ nein ೦ ja 

 

6.  Mein Kind ist   ೦  Schwimmer/in und hat folgendes Schwimmabzeichen:_______________ 

 Mein Kind ist   ೦  Nicht- bzw. Schwachschwimmer 

 

7.   Es ist ein Nachweis über eine Masernimmunität gem. § 20 IfSchG vorzulegen, z. B. eine Kopie des 
Impfausweises oder eine ärztliche Bescheinigung über die Immunität.  

       ೦ ist beigefügt 
 

8. Mein Kind möchte in dieselbe Klasse wie  
 (max. 2 Wünsche angeben! Wir versuchen, einen Wunsch zu erfüllen.):   

 
 _________________________________________________________________ 

 
…..........................................................  …...................................................................... 
Ort, Datum     Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 
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