MITTELSCHULE
ALTHOFEN

ANMELDUNG

fiir das Schuljahr20__/

SCHULER/IN:

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

SV-Nr.: Religion:

zuletzt besuchte Schule: Klasse:

ERZIEHUNGSBERECHTIGTE:

Vorname: Nachname:

Stralle:

PLZ: Ort:

Tel.:

E-Mail:

Nachmittagsbetreuung: JA O NEIN O

Mitteilung an die Schule:

Datum: Unterschrift:

Beilagen:  Schulnachricht der 4.Klasse
ev. Befunde/Gutachten

Tel +43-04262/2401-0 | Fax +43-04262/2401-4 | e-mail direktion@ms-althofen.ksn.at



