
Schüler / Schülerin 
Name, Vorname: 

Straße/Hausnummer: 

A n m e l d u n g 
für die 5. Klasse 

PLZ: Wohnort: Kreis: 

Ortsteil: Telefon: 

Email (Eltern): Mobil Mutter*: 

Geburtstag : Mobil Vater*: 

Geburtsort : Kreis: 

Staatsangehörigkeit: 

Konfession: Geschwister an der Michelsenschule  Ja □ / Nein □ 
Im Notfall tagsüber telefonisch erreichbar unter: 

Zurzeit besuchte Schule (genaue Anschrift): 
Jahr der Einschulung: 

Teilnahme am □ 
Anmeldung für die Bläserklasse: □ (gesondertes Formular beachten)

gewünschte 2. Fremdsprache Französisch □  Latein

voraussichtliches Interesse an einer Hausaufgabenbetreuung □ □ □ □
Mo Di Mi Do

Weitere Angebote aus dem Ganztagsbereich (Arbeitsgemeinschaften) können zu Schuljahresbeginn 
angewählt werden. 

Erklärung zur Sorgeberechtigung: 

Vater: Sorgeberechtigt: Ja □ / Nein □ 

Mutter: Sorgeberechtigt: Ja □ / Nein □ 
Bei getrennt lebenden / geschiedenen Eltern bitte die Erklärung zur Sorgeberechtigung und ggf. zur  
Vollmacht ausfüllen. 

Weitere Angaben : 
Auf folgende körperliche Beeinträchtigung des/der Angemeldeten wird aufmerksam gemacht: 

Im Bereich:  Sehen  Hören   Motorik 
Festgestellt wurde:  LRS  ADS/ADHS   Dyskalkulie 

 Sonstige Beeinträchtigungen: 

 Schulbegleitung 

 Ärztliches Verbot (oder Einschränkung) der Teilnahme am Sportunterricht 

Ich/wir bestätige(n), dass ich/wir mein/unser Kind nur an der Michelsenschule angemeldet habe(n). 

Hildesheim, den 
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 

* Pflichtfeld

Religionsunterricht Unterricht in Werte und Normen □ 

□ 

oder
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