INTEGRIERTE
GESAMTSCHULE
oyren

IGS Oyten * Pestalozzistrale 10 * 28876 Oyten

]
ENMN). Schule
BEE im
¥ Aufbruch

08.01.2025

Anmeldung fur die IGS Oyten zum Schuljahr20_ _/

Personaldaten des Schiilers / der Schiilerin

Name Offizieller Vorname/Rufname (bitte unterstreichen)
geboren am Geburtsort

Geschlecht Konfession O evangelisch © katholisch 0 islamisch
O weiblich O mannlich o divers O ohne O sonstige:

Staatsangehorigkeit Anzahl der Geschwister

StralRe PLZ und Ort

Fiir Kinder nicht deutscher Herkunft: In Deutschland
lebend seit:

Deutschkenntnisse: O Anfanger O Fortgeschritten

O FlieRend

Mutter O sorgeberechtigt

Vater O sorgeberechtigt

Name, Vorname

Name, Vorname

Anschrift Anschrift
Telefon Telefon
Handy Handy
Notfallnummer
Email Email
(wird fiir die Lernmittelausleihe und Elternbriefe genutzt)
Ich stelle einen Antrag auf Schiilerbeférderung. O ja O nein
Hierzu bitte das entsprechende Formular ausfiillen!
Derzeitige Schule Klasse Klassenlehrer/in
Einschulungsjahr ggf. Wiederholung welcher Klasse Halbjahreszeugnis liegt vor 0O
Ggf. 2. Fremdsprache
Tel: 04207-9122-0 schulleitung@igs-oyten.eu Offnungszeiten Sekretariat:

Fax: 04207-9122-21 www.igs-oyten.de

Mo-Do: 7.30-15.00 Uhr + Fr: 7.30-13.00 Uhr


mailto:schulleitung@igs-oyten.eu
http://www.igs-oyten.de/

INTEGRIERTE
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¥ Aufbruch
oyren
1. Mein Kind ist getestet worden und gilt als hochbegabt: O nein Oja
Hinweise zum Untersuchungsergebnis:
2. Sonderpadagogischer Forderbedarf (Bescheid der Landesschulbehérde ist beizufiigen)
O Lernen O Geistige Entwicklung O Korperlich-motorische Entwicklung
O Horen O Sehen O Sprache O Emotional-soziale Entwicklung
Am wurde folgender Unterstiitzungsbedarf anerkannt:
Es besteht ein Nachteilsausgleich:
Besonderheiten: (ADS, ADHS, Autismus etc.)
3. Mein Kind hat folgende Korperbehinderung, Krankheit oder Allergie
Hinweise zu regelmafigen Medikamenteneinnahmen:
4. Mein Kind hat eine Lese-Rechtschreib-Storung: O nein Oja
¢ Das Kind wurde bereits tberprift: O nein Oja
e Von wem? wann?
¢ Das Kind befindet sich zurzeit in Therapie: O nein Oja
5. Mein Kind hat Dyskalkulie (Mathematik-Storung): O nein Oja
¢ Das Kind wurde (iberpruift: O nein Oja
e Von wem? wann?
¢ Das Kind befindet sich zurzeit in Therapie: O nein Oja

6. MeinKind ist o Schwimmer/in und hat folgendes Schwimmabzeichen:

Mein Kind ist 0 Nicht- bzw. Schwachschwimmer

7. Esist ein Nachweis liber eine Masernimmunitdt gem. § 20 IfSchG vorzulegen, z. B. eine Kopie des
Impfausweises oder eine drztliche Bescheinigung liber die Immunitat.
O ist beigefuigt

8. Mein Kind mochte in dieselbe Klasse wie
(max. 2 Wiinsche angeben! Wir versuchen, einen Wunsch zu erfiillen.):

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
Tel: 04207-9122-0 schulleitung@igs-oyten.eu Offnungszeiten Sekretariat:

Fax: 04207-9122-21 www.igs-oyten.de Mo-Do: 7.30-15.00 Uhr + Fr: 7.30-13.00 Uhr



mailto:schulleitung@igs-oyten.eu
http://www.igs-oyten.de/

