Aufnahmebogen

zur Schilereinschreibung 2024
Bitte vollstdandig ausfiillen!
Riickseite beachten!

Schiiler/in

STADT : SALZBURG

Schulen und Kinder-
betreuungseinrichtungen

Mozartplatz 6
Postfach 63, 5020 Salzburg

Tel. +43 662 8072 3472
Fax +43 662 8072 3478
skb@stadt-salzburg.at

Familienname

Vorname Geschlecht (méannlich/weiblich)
StraBe Hausnummer bis Stiege Tar
Postleitzahl Ort osterr. Sozialversicherungsnummer
Salzburg
Geburtsdatum Geburtsort Geburts-Staat
Staatsangehorigkeit Muttersprache Religion

besuchter Kindergarten

Anzahl der Kindergartenbesuchsjahre

Geschwister des Schiilers / der Schiilerin

Name Geburtsjahr
Name Geburtsjahr
Name Geburtsjahr
Name Geburtsjahr

Schiiler/in wohnt bei

Art der Bezugsperson !)

erziehungsberechtigt (ja/nein)

Familienname

akademischer Grad

Vorname Geschlecht (méannlich/weiblich)
Telefon Beruf
E-Mail

1) Eltern, GroBeltern, Geschwister, Erziehungsberechtigte, weitschich

Weitere Bezugsperson

tig verwandt

Art der Bezugsperson !)

erziehungsberechtigt (ja/nein)

Familienname

akademischer Grad

Vorname Geschlecht (méannlich/weiblich)

StraBe Hausnummer bis Stiege Tar
Postleitzahl Ort Beruf

Telefon E-Mail

Die Datenschutzerklarung und weitere Informationen finden Sie unter www.stadt-salzburg.at/datenschutz
Web: www.stadt-salzburg.at, UID: ATU36768002, Salzburger Sparkasse IBAN: AT77 2040 4000 0001 7004




