lar Bildung, Jugend

14- |ntegl'iel'te SekundarSChule urd Familie
(mit gymnasialer Oberstufe)

Elsa-Neumann-Schule woiwaned | BERLIN i

Wartiner Str. 1-3, 13057 Berlin

Mail: sekretariat@11K14.schule.berlin.de

Anmeldebogen 7. Klasse i 50512556

Fir das Schuljahr:

1. Schiiler*in

Name: Vorname:
[ mannlich [] weiblich [divers

geboren am: Geburtsort/-Land:

Staatsangehorigkeit:

Zuzug nach Deutschland:
Familiensprache:
Stral’e, Hausnummer:

PLZ, Ort, Ortsteil:

2. Eltern / Sorgeberechtigte

Mutter
Name: Vorname:

Anschrift (sofern abweichend):

Telefon: E-Mail:
Vater

Name: Vorname:

Anschrift (sofern abweichend):

Telefon: E-Mail:
Familienstand: [_]verheiratet [J getrennt lebend [[] geschieden
Sorgeberechtigt: |:| beide |:| Mutter |:|Vater sonstige:

Notfallkontakt

Name, Vorname:

Anschrift:
Telefon: E-Mail:
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Einschulungsjahr (Erste Klasse Einschulung):

Empfehlung der Grundschule:  Gymnasium |:| ISS |:| Notendurchschnitt:
Gewiinschte 2. Fremdsprache:  Franzdsisch |:| Spanisch |:| Russisch |:|
Besteht bei Ihnen ein Hartefall? Ja |:| Nein |:|

- falls ja, Begriindung bitte in einem gesonderten Schreiben.

3. Besonderheiten

Wurden bei Inrem Kind eine oder mehrere der folgenden Besonderheiten durch ein Gutachten festgestellt?
(Bitte die Nachweise einreichen)

|:| LRS (Lese-Rechtschreib-Schwache)
|:| Dyskalkulie (Rechenschwache)

[] ADs / ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit)
|:| Sonderpadagogischer Foérderbedarf

wenn ja, in welchem Bereich?

4. Sonstige Angaben

Teilnahme am Mittagessen |:|ja nein

Soll ihr Kind an der Mittagsverpflegung teilnehmen? (Anbieter: LUNA Restaurant GmbH)
Kinder mit einem BerlinPass kénnen kostenbefreit an der Mittagsversorgung teilnehmen.

Lernmittelbefreiung |:|ja |:| nein

Sind Sie von der Zahlung des Eigenanteils an den Lernmitteln befreit? (Bitte Nachweis vorlegen)
[JBeriinPass v [Js1 [JB2 aiittig bis:

D_eistungsbezug ohne BerlinPass , wenn ja, in welchem Bereich?

Gesundheitliche Besonderheiten |:|ja |:| nein

Gibt es medizinische Besonderheiten, auf die im schulischen Alltag besondere Rucksicht genommen werden muss?
(z.B. Diabetes, Epilepsie etc.)

Vollmacht 1 |:| ja |:| nein
Ich / Wir gestatte(n) meinem / unserem Kind nach vorheriger telefonischer Riicksprache mit der Schule bei

Unwohlsein oder Krankheit allein nach Hause zu gehen.

Vollmacht 2 |:|ja D1ein

Ich erlaube, dass von meinem Kind im Rahmen offizieller schulischer Veranstaltungen (Projekte, Projekttage,
Schulveranstaltungen, Schiilerfahrten) Ton-, Bild- und Videoaufnahmen erstellt und fiir die Veréffentlichung auf
schuleigenen Medien (Website, Schlilerzeitung, Instagram) genutzt werden dirfen.

Datum:

Unterschrift d. Erziehungsberechtigten
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