ikt dribert

oberhavel

OBERSCHULE LEHNITZ

in Tragerschaft des
Landkreises Oberhavel

Angaben zur Schiilerin/zum Schiiler

Name: Vorname(n):

Gender: O weiblich O mannlich O divers Nationalitat:
geb. am: Geburtsort:

eingeschult am: in der Grundschule:

aktuelle Wohnanschrift:

E-Mail des Kindes:

Krankenkasse des Kindes:

Versicherungsnummer:

Hauptversicherte(r) O Mutter 0 Vater  Name:

Liegt eine bestitigte Lernschwache vor?

o NEIN oJA Wenn ja, welche?
Lese-Rechtschreib-Schwache(LRS) O
Rechenschwache (Dyskalkulie) O
Umgang/Forderung aulRerschulisch? jao neing

Wenn ja, wie?

Angaben zu Angehoérigen/Sorgeberechtigten

O Mutter O Vater O Sonstiger: (bitte Verhaltnis zum Kind genau angeben)

sorgeberechtigt O ja O nein

Name: Vorname:

abweichende Anschrift:

Telefon privat: Telefon dienstlich:

E-Mail:

Angaben zu Angehoérigen/Sorgeberechtigten



OBERSCHULE LEHNITZ

in Téiaerschaﬂ des
Landkreises Oberhavel

O Mutter O Vater O Sonstiger:

sorgeberechtigt O ja O nein

Name:

abweichende Anschrift:

Vorname:

(bitte Verhaltnis zum Kind genau angeben)

Telefon privat:

E-Mail:

Telefon dienstlich:

Notfallkontakt

0 Oma 0 Opa O Sonstige:

(bitte Verhaltnis zum Kind genau angeben)

Name: Vorname:

Anschrift:

Telefon :

E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)



