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Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten  

 
 

A N M E L D U N G  f ü r  d i e  1 .  K L A S S E  M S  W a t t e n s  
f ü r  d a s  S c h u l j a h r  2 0 2 4 / 2 0 2 5  
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Familienname 
 

Vorname(n) SVNR  Geburtsdatum 

          

 
 
 
 
 

  �   männlich               �   weiblich 

 
 
Straße (Nr.) _______________________________________________________________ 
 
 
PLZ:  __________    Ort: _____________________________________________________ 
 

 
Staatsbürgerschaft: ______________________________________ 
 
 
Religionsbekenntnis: ______________________________________ 
 
 
Familiensprache(n): ______________________________________ 
 

 
Von welcher (Volks-)Schule kommt der/die Schüler/in: 
 
 
Schulkennzahl: _____________ 
 
 
Schule:  __________________________________________________ 
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erziehungsberechtigt:           beide Elternteile               Mutter               Vater               …………………………………………………………..…………     
                                                
 

Mutter   
 

Vater 
Titel / Familienname 
 
 

Titel / Familienname 

Vorname 
 
 
 

Vorname 

E-Mail:   E-Mail: 

Telefon/Mobil: 
 
 
 

Telefon/Mobil: 

Wenn von Schüler/in abweichend Wenn von Schüler/in abweichend 
Straße (Nr.):  
 
 
 

Straße (Nr.) :  

PLZ, Ort: 
 
 
 

PLZ, Ort: 
 

 

 
 
 
 
 
 
Wattens, am ......................................     ........................................................... .......................... 


