Schiilerbogen

Vor- und Zuname

Geschlecht

Geburtsdatum Geburtsort
Wohnort Stralle
Religionszugehorigkeit * Staatsangehorigkeit

Anzahl der Geschwister

Behinderungen und

Krankheiten *

*freiwillige Angaben

Erziehungsberechtigte

a) Vater: Vor- und Zuname:
Anschrift:
Notfalltelefonnummer:

b) Mutter: Vor- und Zuname:

Anschrift:

Notfalltelefonnummer:

Ort, Datum:

Unterschrift der Eltern:




