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Personalienblatt (Eintritt aus anderer Schule)     

Kind 
 
Name     ____________________________________________     

 

Vorname  w/m ____________________________________________ 

Geburtsdatum                       ____________________________________________ 
 
Schule/Klasse/Lehrperson   
(aktuell)       ______________/________/_________________________ 

 
Konfession     ____________________________________________                                                          

□ Wir beantragen am christlichen Religionsunterricht teilzunehmen.  

       (Bei Fragen, bitte an Schulleitung wenden) 

 

Strasse / Ort    _____________________________________________  

Heimatort (Kanton)    _____________________________________________  

Nationalität    _____________________________________________  

Muttersprache    _____________________________________________  

Für Fremdsprachige  
Deutschkenntnisse    □ keine                          □ wenig                          □ gut 
des Kindes 

Geschwister (Name/Jg.)    _____________________________________________       

Zahnarzt    _____________________________________________  

Arzt    _____________________________________________  

Krankenkasse        ____________________________________________ 
 
AHV-Nr.              ____________________________________________ 
 
 
An diesem/n Wochentag/en ist regelmässig niemand zuhause 
 
___________________________________________________________________ 
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Allergien/Krankheiten 
 
___________________________________________________________________

  
___________________________________________________________________

                                      

Abklärungen (Datum)  ______________________________________________  

___________________________________________________________________  

Therapien (Datum)  ______________________________________________  

___________________________________________________________________ 
Eltern 

 
Vorname/Name 
Mutter     __________________ / ________________________  
 

Vater     ___________________ / ________________________  

Tel. Nr. Mutter/Vater     ___________________ / ________________________ 

E-Mail für Schulinfo    _____________________________________________  

Telefon für Rundtelefon     ____________________________________________  

Notfalltelefonnummer    _____________________________________________  

           
Erziehungsberechtigte Personen:  
 

□  Mutter + Vater                            □  Nur Mutter                     □  Nur Vater 

Andere Adresse:  ___________________________________________________________ 
 
            
Fotos veröffentlichen 
 
□ Wir sind/Ich bin damit einverstanden,   □ Wir sind/Ich bin nicht damit einverstanden 

dass die Schule Fotos (z.B. Skilager, Herbstausflug) von unseren Kindern/von 
unserem Kind auf der Homepage oder in der Broschüre o.ä. veröffentlicht. 
 

Datum:   __________________  Unterschrift:    _____________________________ 


