Mittelschule
/1% Bergheim

Aufnahmebogen

SchulstralRe 1, 5101 Bergheim
Tel. 0662/452039 Fax DW 22

direktion@ms-bergheim.salzburg.at

www.ms-bergheim.salzburg.at

Name/SchilerIn:

Geschlecht:

geboren am:

Sozialversicherungsnummer:

Geburtsort:

Geburtsstaat:

Staatsbirgerschaft:

Religion:

Erstsprache:

andere Sprachen:

Muttersprachlicher Zusatzunterricht (bosn.kroat.serb./tirkisch) |:| ja |:| nein

Schilerfreifahrt: |:| ja welcher Schulbus:
Das Kind wohnt bei: |:| Mutter |:| Vater |:| Eltern
Mutter: Name, Titel:

Anschrift:

Beruf:

Telefonnummer:

e-mail:

Erziehungsberechtigt:

I:I nein

Vater: Name, Titel:

Anschrift;

Beruf:

Telefonnummer:

e-mail:

Erziehungsberechtigt:

I:I nein

Weitere Bezugspersonen (z.B. Grol3eltern)

Name:

Telefonnummer:

Mitteilung an die Schule:

Unterschrift d. Erziehungsberechtigten:







