
Luisenstraße 25 d 
15230 Frankfurt (Oder)

Tel. 0335 4011510 
Fax 0335 4011511

 e-Mail: buero@evschule-ff.de

                       EVANGELISCHE
GRUNDSCHULE
Frankfurt (Oder) 

ANMELDUNG 
Aufnahmeantrag für das Schuljahr ..........................  / ..........................

Aufnahmeantrag für das laufende Schuljahr ....................  /  ......................

 1   2    3   4   5    6
für die Klasse      

I. Name, Vorname d. Kindes:  ..........................................................................................................

Geburtsort .............................................................................. Geburtstag.....................................

Taufe erhalten? ja        nein    Staatsangehörigkeit   ...................................

Anschrift........................................................................................................................................

Telefon...........................................................................................................................................

Welcher Kindergarten wurde besucht? .........................................................................................

II. Eltern/Erziehungsberechtigte

Mutter: Name, Vorname........................................................................................

Familienstand ........................ Konfession ..................... Beruf............................

Anschrift................................................................................................................

Arbeitsstelle ....................................................... Tel.-Nr. .....................................

Vater: Name, Vorname ......................................................................................

Familienstand ........................ Konfession .................... Beruf..............................

Anschrift.................................................................................................................

Arbeitsstelle ....................................................... Tel.-Nr. .....................................

III. Sorgerecht (falls nicht bei beiden Eltern): ............................................................................

IV. Das Kirchengesetz über die Evangelischen Schulen ist unter www:Schulstiftung-ekbo.de 
einzusehen. 
Ich/Wir stimme/n den darin genannten Zielen und Aufgaben der Evangelischen Schulen zu.

..........................., den ........................... .............................................................................................
(Wohnort) (Datum) (Unterschrift/en des/der Personensorgeberechtigten)
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