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\f‘ Schule Pfaffikon ZH

Schule

Hochstrasse 12, 8330 Pfaffikon
Telefon 044 952 51 40
schule@pfaeffikon.ch
www.schule-pfaeffikon.ch

Anmeldung Schuler / Schilerin

Angaben zum Schuler / zu der Schiilerin

Name Heimatort
Vorname Erstsprache
Geburtsdatum Deutschkenntnisse
Geschlecht Konfession
bish. Adresse neve Adresse

Angaben zum Eintritt

Letzte Klasse Zuzugsort

Lehrperson Zuzugsdatum

letzte Klasse

Angaben zu den Eltern / zum gesetzlichen Verireter

Name Name
Vorname Vorname
Adresse Adresse
Tel. Nr. Tel. Nr.
Handy Nr. Handy Nr.
E-Mail E-Mail
Sorgerecht
JA NEIN

Gemeinsame elterliche Sorge ] ]
Alleiniges Sorgerecht ] ]
Alternierende Obhut O] [

Fordermassnahmen in der bisherigen Schullaufbahn

Z
m
4

Deutsch als Zweitsprache

Integrative Férderung (IF)

Logopd&die

Psychomotorik

Sonderschulung (ISR oder extern)

Beratung bei Hor- oder Sehbeeintrédchtigungen
Repetition

Kleinklasse

I
OOOOM0E

kWir bilden die Zukunft



Abkldarungsberichte

JA NEIN
Kinderspital / Kinderarzt L]
Schulpsychologischer Dienst ] [l

Sollten Sie bereits im Besitz von Berichten von Abkldrungsstellen wie z.B. Kinderspital, Kinderarzt,
Schulpsychologischer Dienst sein, stellen Sie uns diese bitte zur Verfigung.

Unterlagen Wegzugsgemeinde
JA NEIN
EinverstGndnis Ol

Wir sind einverstanden, dass die bisherige Schule die vorhandenen Dokumente wie z.B.
SSG-Protokolle und Abklédrungsberichte der Schule Pfé&ffikon weitergeben darf.

Tagesstrukiuren

JA NEIN
Morgenbetreuung L]
Mittagstisch O L]
Nachmittagsbetfreuung O O

Bemerkungen (z.B. Allergien, Repetitionswunsch usw.):

Bei Fragen stehen wir Innen gerne zur Verfigung. Sie erreichen uns unter der Telefonnummer
044 952 51 40 oder per E-Mail an schule@pfaeffikon.ch.

Datum: Unterschrift:

Bitte Formular zuricksenden an: Schule Pfaffikon ZH
Schulverwaltung
Hochstrasse 12
8330 Pfaffikon ZH

kWir bilden die Zukunft
Seite 2 von 2


mailto:schule@pfaeffikon.ch

	Unbenannt

	Angaben zum Schüler  zu der Schülerin: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Heimatort: 
	Erstsprache: 
	Deutschkenntnisse: 
	Geschlecht: 
	Konfession: 
	bish Adresse: 
	neue Adresse: 
	Letzte Klasse: 
	Zuzugsort: 
	Lehrperson: 
	Zuzugsdatum: 
	Angaben zu den Eltern  zum gesetzlichen Vertreter: 
	Name: 
	Vorname_2: 
	Vorname_3: 
	Adresse: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Tel Nr: 
	Handy Nr: 
	Handy Nr 1: 
	Handy Nr 2: 
	EMail: 
	Datum3_es_:signer:date: 
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Text4: 
	Signatur1_es_:signer:signature: 
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off


