Personalienblatt

y Pfeffingen Anmeldung bei Zuzug
Alfer Kirchweg 2
4148 Pfeffingen www.schulepfeffingen.ch
Personalien des Kindes Eintritt per: Klasse:
Name
Vorname
Geburtsdatum Geschlecht EI w EI m
Adresse
Zuzug von
Heimatort / Nationalitat Muttersprache
Konfession
Sozialversicherungsnummer /786. . . siehe Krankenkassenkarte

Geschwister

Name, Vorname, Geburtstag,
aktuelle Klasse/Schule

Besonderes / Gesundheit

Allergien, Therapien

wie Logopddie etc.

Personalien der Eltern

Vater Mutter

Name Name

Vorname Vorname

Adresse |:| gleiche Adresse wie Kind Adresse |:| gleiche Adresse wie Kind
Andere Andere

Adresse Adresse

Tel. Privat Tel. Privat

Tel. Mobile Tel. Mobile

Email Emaill

Gesetzliche Vertretung EI beide EI Mutter EI Vater

D andere




Familienergdnzende Betreuung 2.B. Tagesmutter, Familea, Grosseltern etc.

Name / Vorname

Adresse

Tel. Privat / Tel. Mobile

an welchen Wochentagen

Im Noftfall kontaktieren

Name Telefon Beziehung / Funktion

Einverstandniserkldrung zur Veréffentlichung von Fotoaufnahmen

An unserer Schule finden immer wieder atfraktive Anldsse statt und es kann sein, dass ein Foto auf unserer
Website www.schulepfeffingen.ch oder in der Presse verdffentlicht wird. Damit die Vorschriften des Daten-
schutzgesetzes eingehalten werden, muUssen Eltern der Veroffentlichung von Fotos inrer Kinder ausdricklich
zustimmen. Unter diese Bestimmung fallen nur Fotos, auf denen Gesichter erkannt werden k&nnen, nicht jedoch
Bilder von Gruppen aus grosser Distanz.

Publikation von Bildern meines Kindes:

D JA! Es dUrfen Fotos mit meinem Kind verdffentlicht werden.
(gilt fUr die ganze Primarschulzeit oder bis zum schriftlichen Widerruf)

EI NEIN! Es dUrfen keine Fotos von meinem Kind verdffentlicht werden.

Ort/Datum Name Eltern/Erziehungsberechtigte

Anmeldung einsenden an primarschule.pfeffingen@sbl.ch
oder Primarstufe Pfeffingen, Schuladministration, Alter Kirchweg 2, 4148 Pfeffingen


http://www.schulepfeffingen.ch/
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