
Anmeldeblatt zur Aufnahme in die 5. Jahrgangsstufe des FRG  
 

Familienname, Rufname, weitere Vornamen des Kindes, Geschlecht: 
 

_____________________________________________________________________________ 
 

Geburtsdatum:_______________ Geburtsort:_________________ Staatsangehörigkeit:______ 
 

Bei Geburtsort außerhalb Deutschlands: Zuzugsdatum nach Deutschland ___________________ 
 

Bekenntnis:   katholisch    evangelisch    bekenntnislos 

  sonstige Religion _____________________(Bezeichnung der Religionszugehörigkeit) 
 

Umgangssprache in der Familie: Deutsch ☐ andere Sprache: ______________________ 

Geschwister am FRG: ____________________________________________________________ 
 

Adresse der Schülerin/des Schülers/der/des Erziehungsberechtigten: 
 

_____________________________________________________________________________________ 
 

Familienname, Vorname der Mutter: _______________________________________________ 
 

Familienname, Vorname des Vaters: ________________________________________________ 
 

Das Kind lebt bei  den gemeinsamen Erziehungsberechtigten 

    Mutter 

    Vater 

Die Eltern sind    verheiratet   nicht verheiratet   geschieden  

Es besteht   gemeinsames Sorgerecht  alleiniges Sorgerecht Mutter/Vater 
 

Gegebenenfalls abweichende Adresse/Tel .Nr. von der Schüleradresse: 
 

 Mutter:____________________________________________________________________________ 
 

 Vater:_____________________________________________________________________________ 
 

Telefonnummern: Festnestnummer, Handynummer, evtl. Nummer der Arbeitsstelle 
 

 Mutter:____________________________________________________________________________ 
 

 Vater:_____________________________________________________________________________ 
 

zusätzliche Ansprechpartner, z.B. Großeltern etc. mit Telefonnummer: 

_____________________________________________________________________________________ 
 

E-Mail-Adresse/n der Eltern (zwingende Angabe) ____________________________________________ 
 

Chronische Erkrankungen des Kindes, z.B. Allergien, Asthma, Diabetes: 

_____________________________________________________________________________________ 
 

Wurde bei Ihrem Kind schon einmal eine Legasthenie/Lese-/Rechtschreibstörung diagnostiziert? 

ja  wann: _____________________ nein  

 

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten: _______________________________________________ 

 


