Montessori

Grund- und Mittelschule ANMELDEFORMULAR
Schule fiir alle MITTELSCHULE

Angaben zum Kind

NAME AES KINAES ..ttt e e e e e e e s s e e eneeene s sae e e nesnneeneaas
geboren am ...cccccevieceeeeeeines 1
nicht deutsches Geburtsland .......ccccoceiiiiieiiecieennen, Zuzug nach Deutschland .........cccocovveeiennee
Bekenntnis ....cccccveiceerecennnns StaatsangehorigKeit ... irecie e
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Aufnahme zum Schuljahr ........................ iNndie i Klasse der Mittelschule

Angaben zu den Eltern

Erziehungsberechtigte*r 1:
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(sicher erreichbar)

Erziehungsberechtigte*r 2:
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(sicher erreichbar)
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*Bitte nennen Sie uns hier eine Email-Adresse, auf die unbedingt beide Elternteile zugreifen kénnen. Wir
verwenden ausschlieflich diese Email-Adresse zur Kommunikation schulischer Belange und hinterlegen
sie im Elternportal unserer Lern-Plattform itslearning.

Name und Anschrift der Sprengelschule

L1 Ich bestéatige die Vollstandigkeit und Korrektheit meiner Angaben.

Vom Kinderhaus
bis zum Abitur



Montessori FRAGEBOGEN ZUR
Grund- und Mittelschule SCHULAUFNAHME

Schule fiir alle

Liebe Eltern,

wir freuen uns Uber |hr Interesse an unserer Schule. Mit diesem Fragebogen wollen wir Ihr Kind
und auch Sie etwas besser kennen lernen. Wir bitten Sie, alle Fragen ausfuhrlich zu beantworten
und den vollstandig ausgefilliten Fragebogen an die Schule zurlickzuleiten. Selbstverstandlich
werden |hre Angaben vertraulich behandelt. Ihre Informationen bilden die Grundlage fir das
Aufnahmeverfahren an unserer Schule.

Vielen Dank fur Ihre Bereitschaft zur Mitarbeit!

Schulleitung, Vorstand und Elternbeirat

Schuljahr: ............... /e

NaAME AES KINUES: ..ot e e e s s r s a e n e s
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Telefon/Handy-Nr./FaX/€-Mail: ......ooiiiiiieeeiieee et e e e sne e e s ee e s sneeennns
(sicher tagsuber erreichbar)

ErziehungshereChtiGle™ I L ... e n e e e e s ne e
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Sorgerecht: (bei getrennt lebenden Eltern)

[] gemeinsames Sorgerecht
Aufenthaltsbestimmungsrecht:
[J Erziehungsberechtigte*r 1 [ Erziehungsberechtigte*r 2

Alleiniges Sorgerecht:
(] Erziehungsberechtigte*r 1 [ Erziehungsberechtigte*r 2

Zahl der Geschwister: altere: .....cccccveeeunees JUNGEre: v,
Unser Kind besucht seit .........cccoevveenne folgende Einrichtung: Ins Feld klicken, um Bild hinzuzufiigen
] Kindergarten ] Schule (KIASSE: ...ccvueeeerereerereeennen. )

Name und Anschrift der Einrichtung:

Wir sind damit einverstanden, dass im Bedarfsfall Kontakt mit dem Kindergarten/der
abgebenden Schule aufgenommen wird.

[ ja O nein

Vom Kinderhaus
bis zum Abitur



Montessori
Grund- und Mittelschule

Schule fiir alle

Wird/wurde Ihr Kind seinem Alter entsprechend eingeschult? ja O nein
Wenn nein: Grinde der ZUIUCKSTEIHUNE: .....coi et e s
Hat lhr Kind koérperliche, seelische oder sonstige Besonderheiten? Cja O nein
Bendtigt Ihr Kind zusétzliche Hilfsmittel? Oja O nein

Waren oder sind Sie mit Threm Kind bei der Frihférderung oder einer Erziehungsberatung?
Oja O nein

Nahm oder nimmt Ihr Kind an Therapien teil? Oja O nein
Wenn ja: Welche? Seit Wann? BEi WEM? ... ceeee e et e eee e e st essne e s s e e e e e senne s seseeesnneesennes
Wurden Diagnosen oder Gutachten erstellt? Oja O nein

Wenn ja: Bitte legen Sie die entsprechenden Kopien den Anmeldeunterlagen bei.

Waurde Ihr Kind vor der Einschulungswoche/Hospitationswoche oder im Verlauf der letzten
Schuljahre bereits vom Beratungslehrer oder Schulpsychologen getestet? Oja O nein

Wurde Ihnen die Einschulung an einem Férderzentrum oder einer anderen

sonderpadagogischen Einrichtung angeraten? Oja O nein
LA LT oL T = T = (=1 = 1 =4 o

Bendtigt Ihr Kind einen Inklusionsplatz mit Schulbegleitung? Oja O nein
Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt? Oja O nein
Wenn ja: Welche Jahrgangsstufe? (eVtl. GrUNAE) ..ueeecceerieceeee e e e e s e s e e

Vom Kinderhaus
bis zum Abitur



Montessori
Grund- und Mittelschule

Schule fiir alle

Wachst Ihr Kind zweisprachig auf? Oja O nein

Wenn ja: Wie handhaben Sie die Zweisprachigkeit in der Familie?
(z.B. Zuhause wird Uberwiegend ... gesprochen)

Konnten Sie sich bereits mit den Prinzipien der Montessori-Padagogik vertraut machen? In
welcher Form?

A=Y YU Y= 0] 0T =T ] 0 €= (=l

Sie wiinschen die Aufnahme lhres Kindes an einer Montessori-Schule. Was waren/sind |hre
Griinde dafur?

A=Y YU =0y 0T €] = (=

Unsere Schule steht unter der privaten Tragerschaft eines Vereins. Sicher haben Sie an eine
private Schule in freier Tragerschaft andere Erwartungen als an eine staatliche Schule.
Welche?

Vom Kinderhaus
bis zum Abitur



Montessori
Grund- und Mittelschule

Schule fiir alle

Ihnen ist bekannt, dass der Tragerverein fur Unterhalt und Betrieb der Montessori-Schule auf
finanzielle Beitrage der Eltern angewiesen ist. Nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen
sind in Einzelféllen Ermagigungen maoglich (Naheres siehe: ,Informationen zur
Gebuhrenregelung”). Sehen Sie diesbezlglich mégliche Schwierigkeiten auf sich zukommen?

Wenn Sie uns sonst noch etwas mitteilen méchten ...

Fir Quereinsteiger: Bitte fligen Sie den Anmeldeunterlagen eine Kopie des letzten Zeugnisses
bei.

[ Ich bestéatige die Vollstandigkeit und Korrektheit meiner Angaben.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Wenn Sie auch den folgenden Bogen ausfullen, helfen Sie uns sehr.
Es ist Innen jedoch freigestellt.

Vom Kinderhaus
bis zum Abitur



Montessori
Grund- und Mittelschule

Schule fiir alle

Nachname des Kindes Vorname

Schwangerschaft und Geburtsverlauf

[0 Behandlungsbediirftige Krankheiten wahrend der Schwangerschaft

[ Geburtsgewicht ......cccceeeveverereenns g

[0 Normalgeburt

I Frihgeburt (unter 36 Wochen oder Geburtsgewicht unter 2500 g)

[0 Mehrlingsgeburt

[0 Kaiserschnitt, Zangengeburt, Saugglocke

I Intensivbehandlung des Kindes nach der Geburt

Entwicklung

Freies Laufen 0 bis 18 Monate O spater

Erste Worte (Mama, Papa, Auto) [ bis 18 Monate O spater
Sprachauffalligkeiten O ja ] nein

Gelegentliches Einndssen O ja [ nein

Rechtshandigkeit O ja ] nein

Durchgemachte Krankheiten und gesundheitliche Besonderheiten

0 Masern 0 Mumps ] Rételn

0 Windpocken ] Scharlach 0 Keuchhusten

] Hirnhautentziindung ] Anfallsleiden O] Fieberkrampfe

] Haufige Mittelohrentzindungen ] Haufige Mandelentziindungen

0 Heuschnupfen [0 Asthma ] Haufige Bronchitis

I Yo g 1S3 4= Cc Y] LT =1 =Y o O
[ SoNStige HAUtEIKIANKUNZEN: ...ccieeereeeirereeneriesereseesesessesesseseesessesessssessssssessssenssssssssssensssanssensesenes
L] Sonstige und ChroniSChe ErKIaNKUNZEN ... ..c.ceciereerieeeeeeieeereeseseessesseesessessesseesesessessesssessessesaens
RegelmaRige Medikamenteneinnahme: [ nein [ ja, WEIChE: .cuvveeueveeeeecerereserererereeereee e
[0 Sehstoérungen (] Hoérstérungen
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LI Operationen, WEICHE ettt e e e et eae s e e e aeebeeaeensesaesneesnennnens
[] Sonstige Krankenhausaufenthalte, WEIChE.......c.ccoo i
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Das Kind ist derzeit in arztlicher Behandlung O nein ] ja, wegen

[ Ich bestéatige die Vollstandigkeit und Korrektheit meiner Angaben.

Vom Kinderhaus

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit! bis zum Abitur
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