BILDUNG KULTUR SPORT

g%%‘ STADT NIDAU

s
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Anmeldung Schulen Nidau - Primarstufe und Sekundarstufe I

Personalien Kind

Name und Adresse Zahnarzt/-arztin

Name Vorname

Geburtsdatum Geschlecht ] Knabe [] Madchen
Heimatort/ i

Nationalitat AHV-Nr.

Erstsprache/ . . .
Muttersprache Deutschkenntnisse ] gut [] wenig [] keine

Neue Adresse

Adresse/PLZ/Ort

Zivilrechtlicher Wohnort Gliltig ab

Personalien Eltern

Andere Adresse

Mutter Vater

Name Name

Vorname Vorname

Adresse ] gleiche Adresse wie Kind Adresse [] gleiche Adresse wie Kind

Andere Adresse

PLZ/Ort PLZ/Ort
Telefon Telefon
E-Mail E-Mail

Telefonnummer
fiir Klassenliste

Diese Nummer darf publiziert werden:[] Ja [] Nein

Sorgerecht

[] Eltern (gemeinsam) [] Mutter [] Vater [] Andere:

Aktueller Wohnort

Schuleintritt /
Schuljahre

Letzte besuchte Schule

Adresse/PLZ/Ort

Kindergarten Primarschule Oberstufe

Anzahl besuchte Schuljahre

Repetition 1 ja -> Schuljahr Klasse
Klasse libersprungen [ ja -> Schuljahr / Klasse
Adresse/PLZ/Ort

Klasse Lehrperson

Auswartige Schulung

Privat-/Sonderschule

Bemerkungen /
Wichtige Informationen

z.B. Krankheiten, Beeintrdchtigungen, besondere Massnahmen (Psychomotorik, Logopé&die, ...)

Wasser Sicherheitscheck
(WSC) 4. Klasse

WSC in der 4. Klasse bestanden
Privat nachgeholt und bestanden

[Jja [ nein
[lja [ nein

Unterschrift der
gesetzlichen Vertretung

Datum:

Unterschrift Mutter Unterschrift Vater

Version: Oktober 2024 / kok

Schulgasse 2 Postfach 240 2560 Nidau
t +41 (0)32 332 94 27
bks@nidau.ch
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