@ GRUNDSCHULE

Bischof Sproll ANMELDUNG KLASSE 1

Bildungszentrum )

Biljerat SCHULER:IN
PERSONLICHE ANGABEN

® VORNAME*

® NACHNAME*

® GESCHLECHT*

® GEBURTSTAG*

® GEBURTSORT*

® GEBURTSLAND*

ADRESSE

® STRASSE + HAUSN*

® PLZ/ ORT*

® EMAIL*

® TELEFON*

® GIBT ES GESCHWISTERKINDER AM BSBZ? (FALLS JA: NAME/KLASSE/SCHULART)*
O NEIN O A

KINDERGARTENBESUCH

® WELCHER KINDERGARTEN WIRD AKTUELL BESUCHT?*

® GAB ES EINEN FRUHFORDERBEDARF ODER BESTEHT EINE KOOPERATION MIT EINEM
SBBZ (SONDERPADAGOGISCHES BILDUNGS- UND BERATUNGSZENTRUM)?

O NEIN O JA




ERZIEHUNGSBERECHTIGTE

ERZIEHUNGSBERECHTIGE

® NACHNAME*

® VORNAME*

® BERUF*

® SORGEBERECHTIGT?* O JA O NEIN

WEITERE ERZIEHUNGSBERECHTIGE

®

® NACHNAME*

® VORNAME*

® BERUF*

® SORGEBERECHTIGT?* O A O NEIN

ZUSTIMMUNGEN

Zu verschiedenen Zwecken bendtigen wir Ihre Einwilligung. Der Rahmen hierfur sind unsere Schul-
und Hausordnung, die Nutzungsordnungen sowie die Datenschutzgrundverordnung der
Europaischen Union (DSGVO) und das Landesdatenschutzgesetz (LDSG). Alle Ordnungen sind in der
gultigen Fassung auf der Homepage verlinkt und sollten vorher gelesen werden. Bei Fragen hierzu
kénnen Sie sich gerne an uns wenden. Wir bitten um Verstandnis, dass vieles gelesen, angekreuzt
und unterschrieben werden muss.

Um ihrem Kind einen guten Start bei uns an der Grundschule ermdglichen zu kdnnen, wurde wir
gerne die Moglichkeit haben, den entsprechenden Kindergarten bezuglich Rickfragen zu
kontaktieren.

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Daten fiur interne Zwecke weiterverendet werden
durfen. Ein Widerruf hiervon ist jederzeit moglich.

DATENSCHUTZ* O Ich akzeptiere die Datenschutzbestimmungen.

BELEHRUNG INFEKTIONSSCHUTZGESETZ* [ Die "Belehrung gem. 8 34 Abs. 5 S. 2 Infektions-
schutzgesetz durch die Schule" ist zur Kenntnis
genommen.

RUCKSPRACHE KINDERGARTEN O Ich akzeptiere, dass die Grundschule ggf. Riick-
sprache mit dem Kindergarten halten darf.

WEITERVERARBEITUNG DATEN O Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten
intern zur Weiterverarbeitung genutzt werden
kdénnen.

Datum, Ort Unterschrift (en)
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