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& Schulsekretariat

SCHULE KIESEN Bahnhofstrasse 10 + 3629 Kiesen « 031 781 12 74 « schulsekretariat@kiesen.ch

Anmeldung fiir die Schule Kiesen fiir das Schuljahr 2026/2027

Name: Madchen Knabe
Vorname: *Konfession:
Geburtsdatum:

AHV-Nummer (wenn bekannt):
*Krankenkasse/Krankenkassennummer!:

Adresse:

Telefonnummer: Mobil:
E-Mail-Adresse:

Erreichbarkeit im Notfall/Notfallnummer:

Name des Vaters: Erziehungsberechtigt: ja nein
Name der Mutter: Erziehungsberechtigt: ja nein
Heimatort: Nationalitat:

Muttersprache des Kindes: Deutschkenntnis: wenig gut

Anzahl Geschwister mit Geburtsjahr:

Evtl. Name, Adresse und Telefon-Nr. der Tageseltern:

Wahl des Pensums

Vollpensum (6 Halbtage) Reduktion auf 5 Halbtage Reduktion auf 4 Halbtage

* Besondere Informationen zu lhrem Kind (medizinische Massnahmen, Therapien, religiése Regeln usw.)
* Weitere Bemerkungen

Wir stellen ein Gesuch um Riickstellung des Kindergarteneintritts um ein Jahr.

Begrindung:

Beilagen:

Ort / Datum Hiermit bestatige ich dass alle Angaben korrekt sind

" Fur die Koordination gesundheitlicher Massnahmen in Zusammenarbeit mit der Gesundheitsdirektion oder bei Notfallen
* Angaben sind freiwillig
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