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EINGANG Datum: Hz.:
(WIRD VON DER SCHULE AUSGEFULLT)

I. ANMELDEVERLAUF

(1) Mit diesem Aufnahmeantrag melden Sie lhr Kind an der Dietrich Bonhoeffer Schule im Entde-
ckerjahr verbindlich an. Mit Abgabe dieses Antrags wird eine Anmeldegebiihr in H6he von
100 € (siehe Geblhrenordnung der Grundschule) je Anmeldung fallig. Der Betrag wird von
Ihrem Konto abgebucht und kann nicht mehr riickerstattet werden (Bei einer Riickstellung um
ein Jahr wird die Gebihr nicht erneut erhoben).

(2) Sobald diese verbindliche Anmeldung bei der Schule eingegangen ist, erhalten Sie eine Ein-
gangsbestatigung lhrer Anmeldung.

(3) Falls noch freie Platze verfiigbar sind, erhalten Sie eine schriftliche Bestatigung der Aufnahme.
Erst mit der schriftlichen Bestatigung der Aufnahme kommt ein Vertrag zustande.

(4) Bei einem Ubergang in die Grundschule ist keine erneute Anmeldung notwendig.

ANMELDUNG AN DER DIETRICH BONHOEFFER SCHULE FUR DIE ENTDECKERKLASSE
IM SCHULJIAHR

Il. ANGABEN ZUM KIND
NAME,

VORNAME GESCHLECHT
GEB.-
DATUM GEB.-ORT
STAATS-
ANGEH. KONFESSION

NAME DES KINDERGARTENS | ORT
MEIN KIND BESUCHT ZURZEIT DIESEN KIN-

DERGARTEN (WENN ZUTREFFEND)
NAME DER SCHULE | ORT

WELCHE STAATLICHE BZW. ORTLICHE
SCHULE BESUCHT IHR KIND BZW. WURDE
IHR KIND BESUCHEN?
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lll. ELTERN

VATER IMUTTER (NUR ABWEICHENDES AUSFULLEN)
NAME, VORNAME
STRASSE
PLZ/ORT
HANDY-/NOT-
FALLNR.
TELEFON
E-MAIL
BERUFSTATIGKEIT
KONFESSION
STAATSANGEH.
GEBURTSLAND
FAMILIENSTAND [ | VERH/EHEAHNL [ | GETRENNT [ ] GESCHIEDEN
DAS KIND WOHNT [ | UBERWIEGEND BEIM VATER [ ] UBERWIEGEND BEI DER MUTTER
VOLLSORGERECHT L] L] o
[] NEIN [] NEN
IV. GESCHWISTER AN DER DIETRICH BONHOEFFER SCHULE / IM MUKI
NAME KLASSE
NAME KLASSE
NAME KLASSE

V. IM NOTFALL ZU ERREICHENDE PERSONEN (BITTE ENTSPRECHENDES ANKREUZEN UND AUSFULLEN)
|:| ELTERN DES KINDES (SIEHE PUNKT II)
|:| VOR- UND ZUNAME | ANSCHRIFT TELEFON

VI. BESONDERHEITEN DER ENTWICKLUNG | ALLERGIEN | MEDIKAMENTE

keine Logopadie

Ergotherapie Sonstiges:

Sprachférderung




VIl. GESPROCHENE SPRACHEN IN DER FAMILIE
Hauptsprache

weitere Sprachen

VIll. EINVERSTANDNISERKLARUNGEN (8/TTE ANKREUZEN)

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass die Schule mit den Erziehern des Kindergartens bei Bedarf Giber das
Kind spricht.

Ich / Wir akzeptiere(n) und erkenne(n) die Regelungen des Schulvertrages, der Schulordnung, der Geblihren-

ordnung und des padagogischen Konzepts an.

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass die Aufsicht tiber mein/unser Kind von Eltern oder anderen ver-
trauenswiirdigen Personen libernommen werden kann (z. B. bei Ausfliigen etc.).

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass das Kind das Schulgeléande fur den Heimweg verlassen darf.

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass diese Daten zum Zweck der Schulanmeldung genutzt und gespei-
chert werden dirfen.

ORT | DATUM

UNTERSCHRIFT(EN) BEIDER ELTERN/ERZIEHUNGSBERECHTIGTE(R)

IX. SEPA LASTSCHRIFTMANDAT

Verein zur Forderung von Bildung und christlichen Werten e.V.
Unterm Buch 1, 73525 Schwabisch Gmiind
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE02ZZZ00001065672
Betreff: Schulgebiihren des Kindes

Vorname und Name des Kindes

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraBe und Hausnummer (Kontoinhaber)

Postleitzahl und Ort (Kontoinhaber)

Ich erméchtige den Verein zur Férderung von Bildung und christlichen Werten e.V. wiederkehrende monatliche Schulgebihren
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto ge-
zogene Lastschrift einzulosen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Widerrufsrecht: Dieser Vertrag ist innerhalb von 14 Tage zu widerrufen.

Kreditinstitut:

IBAN:

Datum, Ort und Unterschrift (Kontoinhaber)
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