Heinrich-Boll-Oberschule

Integrierte Sekundarschule mit gymnasialer Oberstufe

Heinrich-Boll-Oberschule
mm # Berlin

Aufnahmeantrag 7 8 9 10
Nachname: Vorname:
mannlich weiblich
Geburtsdatum: Geburtsort: Geburtsland:
Staatsangehorigkeit: Verkehrssprache (ndH): Besuch der Willkommensklasse:
ja Regelklasse seit

Anschrift/Kontaktdaten:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort: Bezirk:
Erziehungsberechtigte:
Mutter: s.0. | Festnetz:
Name, Vorname: StraRe, Hausnummer: Handy:

PLZ, Ort: E-Mail:
Vater: s.0. | Festnetz: S.0.
Name, Vorname: StraRe, Hausnummer: Handy:

PLZ, Ort: E-Mail:
Lebenspartner/-in: s.0. | Festnetz: s.0.
Name, Vorname: StraBe, Hausnummer: Handy:

PLZ, Ort: E-Mail:
Krankenkasse: Lehrmittelbefreiung Berlinpass giiltig bis:

ja nein ja nein
Religionsunterricht: Bilingualer Unterricht: Wahlpflichtunterricht:
ev. kath. Nein ja nein Notein En 1.
2.
Einschulungsjahr: Zuletzt besuchte Schule: Wiederholung einer Klassenstufe:
ja nein  welche ?
Grundschulempfehlung: Sonderpadagogischer Forderbedarf | 1. Fremdsprache:
ISS Gymnasium ja Art:
Ich erklire mich/wir erkliren uns mit Folgendem einverstanden: | !ch bin/wir sind auf die HBO
aufmerksam geworden durch:
= Teilnahme am kostenpflichtiges Mittagessen im Jahrgang 7
= Teilnahme an den Bilanz- und Zielgespréichen (2x /Schuljahr)

Datum:

Name, Vorname:

Unterschrift Erziehungsberechtigten:

Formular zuriicksetzen
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