
EICHENLAUBSCHULE 

Weiskirchen 

__________________________________________________________________ 

                                                                                                                             → bitte wenden 

Am Marktplatz 1 
66709 Weiskirchen 
 
Tel.: (06876) 79 18 80 
Fax: (06876) 79 18 82 9 

Bewerberpersonalblatt 2026 / 2027 
 
Angaben zum Schüler / zur Schülerin: 

Nachname _______________________ Vorname ________________________________ 

Straße ___________________________ PLZ/Ortsteil ______________________________ 

Geschlecht      männlich      weiblich      divers 

Geboren am _____________________  Geburtsort _______________________________ 

Staatsangehörigkeit ____________________ Muttersprache ________________________ 

Konfession   katholisch   evangelisch   islamisch   sonstige   keine   

Teilnahme am Religionsunterricht    Katholische Religion    Ethik 

Grundschuleintritt _____________  Wiederholte Klassenstufe(n) ________  keine   

Grundschule  ___________________ Grundschullehrer(in) _________________________ 

Geschwisterkind an der ELS    nein      ja  Name, Klasse ______________________ 

Freundeswunsch für die Klasse (max. 2 Angaben) _________________________________ 

Bemerkungen, Besonderheiten (z. B. Allergie, Erkrankung etc.) _____________________ 

___________________________________________________________________________ 

Angaben zu den Sorgeberechtigten: 

Mutter            gemeinsames Sorgerecht     alleiniges Sorgerecht 

Name ____________________________ Vorname ________________________________ 

Straße ___________________________   PLZ/Ort _________________________________ 

Telefon __________________________   Mobil ___________________________________ 

Telefon beruflich __________________  E-Mail __________________________________ 

Vater            gemeinsames Sorgerecht     alleiniges Sorgerecht 

Name ____________________________ Vorname _______________________________ 

Straße ___________________________   PLZ/Ort ________________________________ 

Telefon __________________________   Mobil __________________________________ 

Tel. beruflich _____________________  E-Mail __________________________________ 

Notfallkontakt / Weitere Ansprechpartner: 

Name ____________________________  Vorname _______________________________ 

Telefon ___________________________  Mobil __________________________________ 

  



 - 2 - 

 

Wichtige Informationen zur Gewährleistung der individuellen Förderung 

Bisherige Maßnahmen der individuellen Förderung in der Grundschule (z. B. 
Nachteilsausgleich, Förderplan, Integrationshelfer  usw.) 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Mein Kind hat 

       eine diagnostizierte Lese- u. Rechtschreibstörung 

       eine diagnostizierte Lese- u. Rechtschreibschwäche 

       eine diagnostizierte Dyskalkulie 

       ein diagnostiziertes ADHS / ADS 

       eine Wahrnehmungsstörung (Sehen, Hören usw.) 

       Wenn ja, welche? __________________________________ 

       eine Beeinträchtigung, die bei der Einschulung berücksichtigt 

           werden sollte. Wenn ja, welche? _______________________ 

           ____________________________________________________ 

       eine festgestellte Hochbegabung 

 

Wir verpflichten uns / Ich verpflichte mich, alle für die Schule wichtigen Datenänderungen der Schule umgehend 

mitzuteilen. 

 

 

 

Weiskirchen, _________________            _______________________________________ 

                      Datum                                                        Unterschrift(en)   der Eltern / Erziehungsberechtigten 

           

Bitte füllen Sie den Anmeldebogen soweit möglich vollständig aus. Lassen Sie Felder frei, bei denen Sie sich nicht 

sicher sind. Der Bogen wird ggf. im Anmeldegespräch ergänzt. 

 

Wird vom Sekretariat ausgefüllt! 

Bei der Anmeldung wurden vorgelegt:   Original-Halbjahreszeugnis KS4   Förderplan 

          Familienstammbuch     oder    Geburtsurkunde 

          Original-Impfausweis     ____________________   

    


