
 

Anmeldebogen 2021/2020 der GGS Lustheider Str.  
 

 

Telefon:__________________________  E-Mail: _________________________________ 

Nachname des Kindes: _____________________  Vorname:______________________ 

Herkunftssprachlicher Unterricht/Türkisch:       ja / nein 

Besonderheiten:  
z. B. Krankheiten, Medikamente, Sehhilfe etc.:  ____________________________________________ 
 
War oder ist Ihr Kind beim Frühförderzentrum?       ja / nein 

Ist Ihr Kind auf eine Störung getestet worden       ja /  nein 

Wenn ja, welche Störung (z.B.  ADHS, Legasthenie, Dyskalkulie, Lernstörung etc.) hat Ihr Kind? 

 

__________________________________________________________________________________ 

Liegt ein Gutachten vor?         ja /  nein 

Erhält Ihr Kind eine Therapie und wenn ja, welche? _________________________________________ 

Haben Sie einen Ansprechpartner beim ASD oder Jugendamt? ________________________________ 

 

Bitte ankreuzen und unterschreiben! 

Hiermit bestätige ich, dass ich die Informationen zum Infektionsschutzgesetz und die Information zur 
Verarbeitung personenbezogener Daten erhalten habe.     ja  

Sind Sie damit einverstanden, dass wir Fotos, Filme oder  
evtl. Videos Ihres Kindes veröffentlichen?        ja /  nein 

Teilnahme an Festen und Feiern :  

Ich bin darüber informiert, dass Feste und Feiern wie z. B. Basar, Theater,  

Sankt Martin, Nikolaus, Weihnachtsfeier etc. als Schulveranstaltung durchgeführt  

werden und mein Kind daran teilnehmen muss.       ja /  nein 

 

 

 

__________________    _______________________________ 

Datum       Unterschrift Erziehungsberechtigte/r             

 

 

>>>>> Freiwillige Fragen (s. Rückseite) 

Vermerk der Schule:            

Personalausweis:  Vater  Mutter  Geburtsurkunde: Kind  

Rücksprache mit:  z. B. Kinderarzt, Kindergarten, FFZ oder ähnliches: ____________________________



Freiwillige Fragen: 

Gibt es Verhaltensauffälligkeiten bei Ihrem Kind, die Sie, der Kindergarten oder der Arzt beobachtet 
haben? 
____________________________________________________________________________________ 

Gibt es Krankheiten/Störungen (psychische Erkrankungen, Suchterkrankungen, körperliche oder geistige 

Störungen) in der Familie (Eltern, Großeltern, Geschwister), die die Familie belasten? 

 

____________________________________________________________________________________ 

Erhalten Sie Unterstützung, wie beispielsweise Erziehungshilfe oder haben Sie Interesse daran?  

____________________________________________________________________________________ 

 

 

 


