Offentliche Volksschule
St. Elisabeth-Platz 8

Flabeth

Tel.: 01 4000 561500
Mobil: 0676 811 561500

1020 W chie s SO e e
Datenblatt
Schuljahr: 2024/25
Nachname des Kindes: Vorname:
Geburtsstaat: 2. Vorname:
Geburtsort: Soz.Vers.l‘\Ir:| ‘ ‘ |Geb‘urtsidatt‘1m:| ‘ I
Staatsbirgerschaft: Religion:

Erstsprache des Kindes:

Alltagssprache / Sonstige Sprachen:

Adresse:

Tel.Nr.:

Mutter (Nach- u. Vorname): erziehungsberechtigt O

Vater (Nach- u. Vorname): erziehungsberechtigt O

Geburtsname:

Tel.Nr.: Tel.Nr.:
E-Mail: E-Mail:
Beruf: Beruf:

Das Kind wohnt bei:

Das Kind besuchte einen Kindergarten: Seit wann?:
(Adresse)

Geschwister (Falls derzeit in der Elisabethschule, bitte um Notiz, welche Klasse/Lehrerin)
Name: Geburtsdatum:

Nachmittagsbetreuung

EI Nein
D Ja

Ich brauche eine Nachmittagsbetreuung am Standort Elisabethschule: *

* Betreuung nur fur jene Kinder, deren Elternteile (beide) berufstatig sind oder Vater/Mutter Alleinerzieher/in ist. Arbeitsbestatigung bzw. Lohnzettel ist bei

der Einschreibung vorzulegen.
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