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Canisiusschule

Katholische Grundschule der Stadt Marl

Max-Reger-Straße 51, 45772 Marl

( 02365-6 99 60 90/Fax: 02365-6 99 60 999

( www.canisiusschule-marl.de
122841@schule.nrw.de
Liebe Eltern,
für die Schülerdatei benötigen wir einige Informationen über Ihr Kind.

Name, Vorname: _____________________________________________________
Geburtsdatum: _______________________________________________________
Geburtsort: __________________________________________________________
Adresse: ____________________________________________________________
Staatsangehörigkeit: ___________________________________________________
Telefonnummer: ______________________________________________________
Ersatz-Telefonnummer: ________________________________________________
E-Mail-Adresse: ______________________________________________________
Kindertagesstätte: ____________________________________________________
Besuch seit: _________________________________________________________
Geburtsland des Kindes: _______________________________________________
Geburtsland der Mutter: ________________________________________________
Geburtsland des Vaters: ________________________________________________
Zuzugsjahr nach Deutschland: ___________________________________________
Sprache in der Familie: ________________________________________________
                                                                                                                                b. w.
Bekenntnis:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

      römisch-katholisch

      evangelisch

      islamisch

     alevitisch

     jüdisch

     orthodox


     syrisch-orthodox

     ohne Bekenntnis

andere Konfession: ___________________________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Was sollten wir über Ihr Kind wissen? (Brillenträger, besondere Krankheiten wie Diabetes oder Epilepsie, Allergien…)

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Ist Ihr Kind gegen Masern/Mumps/Röteln und Windpocken geimpft?

       Ja
       Nein 
Hat Ihr Kind besondere Förderung bekommen (Ergotherapie, Logopädie, Frühförderung…)?

___________________________________________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Name/n der/des Erziehungsberechtigten:___________________________________






 ___________________________________
gemeinsames Sorgerecht:      Ja

                                                Nein

(Falls Sie hier “Nein” angekreuzt haben, bitte den Bescheid vom Gericht vorlegen, in dem das Sorgerecht geregelt ist.)

Unterschrift der Erziehungsberechtigten: ___________________________________
