OM Nummer: 027939

Anmeldeformular

Anmelde in KI. 5 KI. 6 Kl 7 1KI. 8 1KI.9 1KI. 10

Datum des Schulbeginns: ...........cccccoeeiiieennnnen.

Persdnliche Daten der Schiilerin/des Schiilers:

(CT=] oYU o] AT SRS Geburtsdatum: cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

F o LYY PP

TAJ Nummer: DDD-DDD'DDD
Steuerkarte Nummer: DDDDDDDDDD

Staatsangehorigkeit: .....occcoiiiiieiii Religion: ..o
Muttersprache: ......ccccciiiiiieeee e,

Das Niveau, auf dem die deutsche Sprache gesprochen wird?

1 keine Deutschkenntnisse [ Grundkenntnisse [ gute Kenntnisse [J Muttersprache
Deutschlandaufenthalte?

(1A (VON/DBIS vttt ) [ nein

Tel: +36 76/800-136 . +36 76/800-137 Schultrager: UBZ Baja
) I: 4 : 860 ¢ ¢ 6000 Kecskemét / Ungarn

C 5S: +3 )/ ¢ 5 Kvarc utca 2.
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Besucht das Kind einen Sportverein, die Kunst- oder Musikschule?

Personliche Daten den Eltern:

NAME dEr VUL ...ttt e ettt e e bt e e sabe e e sabe e e sabeeesnneeenaneenans
MAACHENNAME: <.ttt e st e e e bt e e e bt e e s bt e e saneeesaseeesabeeesaneeesnseeeanseenans
0o L =TT S S
Telefon: ..o E-Mail: oo
N 01T ] o] F= SRR

N E T 0 TR LT L (=L TN

N o1 ] o] F= RS

Sorgerecht: [J gemeinsam [l Mutter 1 Vater

Sonstiges Mitteilungen:

Krankheiten, Allergien, usw.

Tel: +36 76/800-136 . +36 76/800-137 Schultrager: UBZ Baja
Y I: +36 ¢ 860 61 2¢ 6000 Kecskemét / Ungarn
Mobil GS: +3 0/¢ 54 572 Kvarc utca 2.
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Impfpflicht
Ilch erklare mich einverstanden, dass meine Tochter / mein Sohn nach den in Ungarn
bestehenden Regeln zukiinftig in der Schule von der Schularztin geimpft wird.

[ Ich erkldare mich nicht einverstanden und kiimmere mich selbst um die Einhaltung der
vorgeschriebenen Impfungen. Eine Ubersicht tiber die Impfpflicht in Ungarn finden Sie auf der
Homepage. Bitte denken Sie in diesem Falle daran, dass wir stets eine aktuelle Kopie des
Impfausweises zur Weiterleitung an die Schularztin / den Schularzt brauchen.

Einverstandniserklarung fiir medizinische Notfallversorgung im Falle eines Unfalls

Hiermit erméachtigen wir / ermachtige ich die Verantwortlichen der Schule, in unserem Namen
/ meinem Namen fiir unser / mein Kind den Transport ins Krankenhaus zu veranlassen und an
Ort und Stelle jede notwendige Erlaubnis fir eine Operation mit oder ohne Vollnarkose zu
erteilen, wenn dies von der Arzteschaft beschlossen wird.

Diese Ermachtigung gilt fiir den Fall, dass unser Kind / mein Kind Opfer eines Unfalls oder
einer akuten und sich schnell entwickelnden Krankheit werden sollte und wir / ich nicht
schnell genug erreichbar sind / bin.

Einverstindniserkldrung fiir Medienauftritte

Ich / wir sind mit der Veréffentlichung des Namens und der Abbildung unseres Kindes bei
Veranstaltungen bzw. Aktionen der Schule in Medien (wie z.B. Zeitungen, Internet-Seite...) der
Schule einverstanden.

[1ja [1 nein

Zur Anmeldung sind folgende Dokumente erforderlich:

Anmeldeformular (ausgefillt und unterschrieben)
Kopie der Geburtsurkunde

Kopie der Adresskarte, Registerkarte

Kopie der Krankenversicherungskarte

Kopie der Steuerkarte

Sonstige Unterlagen (Gutachten, Atteste, etc.)
Kopie des Impfausweises

Mit der Unterschrift bestéatige ich die Echtheit der oben genannten Daten.
Falls eine E-Mail Adresse angegeben wurde, werden ggf. weitere Informationen an diese
gesendet.

Tel: +36 76/800-136 . +36 76/800-137 Schultrager: UBZ Baja
¢ 6000 Kecskemét / Ungarn

Kvarc utca 2.
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Ort, Datum

Unterschrift Vater/Erziehungsberechtigter Unterschrift Mutter/Erziehungsberechtigte

Beide Unterschriften erforderlich!

Tel: +36 76/800-136 . +36 76/800-137 Schultrager: UBZ Baja
M Sekl:+36 8606125 6000 Kecskemét /Ungarn
6453 Kvarc utca 2.
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