@
. Deutschhaus-Gymnasium

Sprachliches und Naturwissenschaftlich-technologisches

Gymnasium mit Begabungsférderung

Aufnahmeantrag

Zeller StraBe 41
97082 Wirzburg

Telefon: (09 31) 35940-0
FAX: (0931)35940-20
E-Mail: info@deutschhaus.de

1. Eintrittsdatum:

Schuljahresbeginn:

wahrend des Schuljahres:
Eintritt in:

2. Personliche Daten:
2.1 Schiiler/in:

Familienname:
Zuséatze (z.B.: ,von®):

Geburtsdatum:
Geschlecht:
Geburtsort:

Staatsangehdrigkeit:
Bekenntnis:

Wahl des Religionsunterricht:

Wichtig!

m [

w [

ev.luth.: I:I

rk.: I:l

(Tag, Monat, Jahr))

(Tag, Monat, Jahr)

Jahrgangsstufe

Vornamen

Land, Landkreis

ohne Bek.:*|:|

Foto

sonstige:

Ev.Rel:[ ]

Kath. Rel.: [ |

Ethik.:

L]

sonstige:

* Es wird ein Antrag am Dekanat/Ordinariat zur Teilnahme am ev.luth. oder r.k. Religionsunterricht (Formblatt) gestellt, obwohl die
Schiilerin/der Schiiler ohne Bekenntnis ist: (falls ja, bitte ankreuzen) I:l

2.2 Eltern:

erziehungsberechtigt:

Vater:

Vorname:
PLZ, Ort:
StraBe:
Telefon privat:
FAX:

Familienname:

Mutter:

Vorname:
PLZ, Ort:
StraBe:
Telefon:
FAX:

Notfallnummern:
(GroBeltern usw.; bitte mit Namen)

Kinder:

davon am DHG:

Familienname:

beide: O

nur Vater: O

nur Mutter: O

Beruf

E-Mail:
Mobil:

dienstlich:

Beruf:

E-Mail:
Mobil:
dienstlich:

insgesamt:

in Klas

Se:




3. Schullaufbahn:
3.1 fiir alle Schiiler
Eintritt in die Grundschule:

Name der Grundschule: StraBe:
PLZ, Ort:
Ubertritt an das Gym. am: Bundesland:

aus welcher Jahrgangsstufe?:

im Ubertrittszeugnis:  Gymnasium( )geeignet:
Realschule geeignet

Hauptschul geeignet

Probeunterricht: jaO neinO

3.2 Nur fiir Schiiler/innen, die von einer anderen weiterfiihrenden Schule eintreten wollen.

Name der Schule: PLZ, Ort:
StraBe: Bundesland:
Sprachenfolge:
1. Fremdsprache: zusatzl. Fremdspr.
2. Fremdsprache: (als Wahlkurs z.B.)

3. Fremdsprache:

Wiederholungen:

. . . freiwillige Wiederholungen
Pflichtwiederholung in Jahrgangsstufe: in Jahrgangsstufen: 9

Vorrlicken auf Probe in Jahrgangsstufe:

Teilnahme an Nachprtfungen: mit Erfolg: ohne Erfolg:
Jahrgangsstufe 6: ] ]
Jahrgangsstufe 7: L [
Jahrgangsstufe 8: Ll ]
Jahrgangsstufe 9: ™ ]

4. Besonderheiten:
Lernstérungen: |:| Rechtschreibstérung (Legasthenie), Gutachten liegt vor
H LRS (Lese- und Rechtschreibschwéache), Gutachten liegt vor

ADS (Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom), medizinisches Gutachten liegt vor

Dauernde Krankheiten:
(z.B. Asthma, Diabetes usw.)

Klassenwunsch:
(mit Begriindung)

5. Ganztagesbetreuung:
Wird eine Betreuung in der offenen Ganztagesbetreuung* gewlinscht? ja O nein O
*Bitte entsprechend Unterlagen zusétzlich ausftillen!
6. Vorgelegte Dokumente:
Ubertritt aus der Grundschule 5 Geburtsurkunde
/Hauptschule: Ubertrittszeugnis der Volksschule (Original)
[] Passbild
sonstige Schulwechsel: Jahreszeugnis/Zwischenzeugnis eines Gymnasiums
Ubertrittszeugnis eines Gymnasiums
| Abmeldebestéatigung des bisher besuchten Gymnasiums
Ich versichere die Richtigkeit der Angaben: , den

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten:

Stand: 20.01.2014
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