\ I N O ST H O L ST E ' N Bitte heften Sie hier ein Bild Ihres Kindes an.

Waldorfschule in Ostholstein Rudolf Steiner Weg, 23738 Lensahn Tel.: 04363 — 1641, Fax: 04363 — 91070

AUFNAHMEANTRAG fiirdie . KLASSE
Zum Schuljahr .........ccoceeenneen.

Wir bitten um Aufnahme von: (bitte in Druckbuchstaben)
I. KIND:

Familienname...............oooiiiiiiiiiiinnn... VOIrNamen........ovvviiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiinninns
(Rufname unterstreichen) m / w / d
GEDOTEN AIM ..ottt DL e

Konfession welche?........................ O Nein... Staatsangehorigkeit ................cooevenenn.n.

Besuchter Kindergarten: Zusténdige Grundschule:

StralBe: ..o, Strale:. oo

PLZ —Ort: .o PLZ —Ortio.ooiiiiii

II. Eltern: Vater Mutter

Sorgeberechtigte/r (bitte kreuzen) Ja Nein Ja Nein
Familienname ..o

VOIMAME e e
Geburtsdatim Lot
Familienstand ..o
StaatsangehOTIZKEIL . .oui i e
N 2 T
PLZ — WORNOTt oo e
Telefon
MObil
Email
Erlernter Beruf oo
AUSZEUDLE TALGKEIL. ..ttt ei e et ettt ettt et et e e e e

In FIrma/Branche .....ooooiiiiiiii i e



1. Geschwisterkinder
Name geboren am Kindergarten/Schule Klasse

IV. Erginzende Angaben zum Kind

- Gesundheitszustand und bisherige Erkrankungen: .......... ...

- Hat Ihr Kind bereits entwicklungsfordernde Mafinahmen bekommen (z.B. durch eigene Initiative, durch
Empfehlung des Hausarztes / des Kindergartens)? - Wenn ja, welche? - In welchem Zeitraum?

- Sind Sie damit einverstanden, dass wir ggf. weitere Informationen zum Verstindnis des Kindes,
seiner Entwicklung und seinen Bediirfnissen bei Ihrem Kindergarten einholen?
(Bitte kreuzen)  Ja Nein

V. Wodurch haben Sie die Waldorfpidagogik kennen gelernt? Was erwarten Sie fiir sich und Ihr
Kind von einer Einschulung in diese Schulform?

Ort, Datum Sorgeberechtigte/r Sorgeberechtigte/r
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