Anmeldebogen
Nachmittagsangebot fir die Grundschulen in der Samigemeinde Ahiden

Ich/Wir beantrage(n) die Aufnahme des Kindes

Familienname:

Vorname:

Gebursdatum:

Geschlecht: [ weiblich [ 1 manniich
Grundschule: ] Ahiden [] Hodenhagen
Klasse:*

Klassenlehrer/in:*

* entdllt bei Schulanféingem
Eltern bzw. Erziehungsberechligte:
Mutler: Vater:

Familienname:

Vorname:

Anschrift:

Telefon-Nr. {privat):

Telefon-Nr. {dienstl.):

E-Mail Adresse:

Datum der Aufnahme:

(Die Anmeldung ist verbindlich fUr ein Schuthalbjahr)

Die Anmeldung gilt verbindlich fir {olgende Wochentage:

(] Montag  [] Dienstag  [] Mittwoch [} Donnerstag [] Freitag

Hinweis: :
Alle Angaben werden selbstversténdlich unter Beachtung der datenschutzrechilichen Bestimmungen verirauvlich
behandelt.

Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
Bitte zurUck an die Samtgemeinde Ahlden
Schulamt
BahnhofstraBe 30

29693 Hodenhagen



