
Schülerin / Schüler

Name, Vorname:

Geburtsland / Geburtsort :

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Staatsangehörigkeit:

Zuzugsjahr / Verkehrssprache in der Familie: 

Konfession:

Straße:

Postleitzahl / Ort:

Teilnahme Religion / praktische Philosophie: 

Internationale Sprachförderklasse:

Schwerbehinderung / Grad d. Behinderung:

Impfnachweis Masernimpfung erbracht:

Geschwister an der RSN im Schuljahr
2024/2025 / Klasse:
Sonderp. Förderbedarf / Förderschwerpunkt:

Erziehungsberechtigte

Weitere Kontaktperson 

Name, Vorname:

Familienzugehörigkeit:

Telefonnummer:

E-Mail

Anmeldebogen für die Realschule Nord Bad Oeynhausen - Jahrgangsstufe 5

Schwarze, Anja (Stadt Bad Oeynhausen)
Schreibmaschine
Erkrankungen/Sonstiges:

Schwarze, Anja (Stadt Bad Oeynhausen)
Schreibmaschine
Name, Vorname:
Straße:
PLZ, Ort:
Telefon Festnetz:
Telefon Handy:
Telefon dienstl.
E-Mail:
Geburtsland:
Zuzugsjahr:
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