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Schule gichst?

Aufnahmeanfrage fur die Sekundarstufe (Jahrgangsstufe 5-10)

zum Schuljahr in die Jahrgangsstufe ©5 06 O07 ©8 09 010

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

= Bitte legen Sie dem Antrag ein aktuelles Foto Ihres Kindes bei

Erziehungsberechtigte:
Mutter Vater

Adresse (bei getrenntlebenden Eltern beide Adressdaten angeben)

Telefonnummern Festnetz und Mobil, gerne von beiden Eltern

E-Mail-Adresse, gerne von beiden Eltern

Besonderer Forderbedarf: O nein O ja undzwar:

= Forderbedarf bitte angeben (ggf. gesondert ausfihren) und Testergebnisse/Diagnosen bitte mit der
Anmeldung abgeben.

Einverstéandnis zum Kontakt der Schule mit der abgebenden Einrichtung (Schule, Férderschule) © ja O nein

und behandelnden Arzten/Therapeuten (Entbindung von der Schweigepflicht) © ja O nein

Zustandige Schule/ Fordereinrichtung:

Telefon Ansprechpartner*in

= Bitte letztes (Zwischen-)Zeugnis als Kopie beilegen

Waren Sie schon einmal an unserer Schule?

o Hospitationstag o Info-Abend o Tag der offenen Tir o sonstige

Bitte beschreiben Sie folgende Punkte ausfihrlich auf einem weiteren Blatt:

Warum wiinschen Sie die Aufnahme fir Ihr Kind an unserer Schule?
Unterstiitzen beide Erziehungsberechtigten die Schulform und die Montessori-Padagogik?
Welche Fragen haben Sie?

Senden Sie die Aufnahmeanfrage gerne per Mail an

schule@montessori-eichstaett.de

Sie erhalten eine Bestatigung uber den Eingang lhrer Aufnahme-
Ort, Datum anfrage sowie weitere Informationen zum Aufnahmeprozess per Mail.
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