Herzog-Johann-Gymnasium Simmern

Anmeldung fiir die 5. Klasse im Schuljahr

HERZOG

— Schiler:
Nachname: Geburtsdatum:
Vorname: Geburtsort:
Geschlecht: Geburtsland:
Staatsangehorigkeit(en): in Deutschland seit:

Familiensprache:

Soll Ihr Kind am Herkunftssprachenunterricht teilnehmen?

—| Bisherige Schullaufbahn:

Grundschule: Eintritt in die Grundschule am:

| Religion / Konfession:

Religion / Konfession:

Teilnahme am Religionsunterricht 5. / 6. Klasse: |:| Konfessionsiibergreifend [] Ethik

Teilnahme am Religionsunterricht ab 7. Klasse: O evangelisch [ katholisch ] Ethik
— Sprachenwahl:

Gewilinschte zweite Fremdsprache ab der Klassenstufe 6: |:| Franzosisch []Latein
— Profilklasse:

Erstwahl: Zweitwahl:

[] Chorklasse [] Chorklasse

[] Orchesterklasse [] Orchesterklasse

[] Sportklasse [] Sportklasse

[] keine Profilklasse [] keine Profilklasse

— Sonstige Angaben:

Mit welchen Kindern mdchte Ihre Tochter / Ihr Sohn zusammen in eine Klasse
(max. zwei Namen angeben; Reihenfolge ist keine Rangfolge)?

Sonstige Bemerkungen (z.B. Medikamente, Unvertraglichkeiten, Erkrankungen):

JOHANN

GYMNASIUM



— Erziehungsberechtigte:

Nachname:

Mutter Vater

Vorname:

StraRe:

PLZ, Wohnort:

Telefon privat:

Handy:

Telefon dienstlich:

E-Mail:

Beruf :
(freiwillige Angabe)

Nur bei getrennt lebenden
Eltern (bitte ankreuzen):

Sorgerecht:

Aufenthaltsbestimmungsrecht:

Schiler/in wohnhaft bei:

Hinn
|

Ort, Datum

Unterschriften der beiden Erziehungsberechtigten

(Bei Erziehungsberechtigten mit alleinigem Sorgerecht sind wir verpflichtet, uns ein
Gerichtsurteil oder die Negativbescheinigung des Jugendamtes vorlegen zu lassen.)
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