

[bookmark: _GoBack][image: logo_4c_big]Katharina Lins Schulen
Neuen Praxismittelschule der KPH – Edith Stein  	
A – 6511 Zams  Klostergasse 8 	 


Tel.: 05442/63000 oder 62484-53 	praxisschule@kph-es.at	www.katharinalinsschulen.at/phs

A U F N A H M E A N S U C H E N  für das Schuljahr  20......../20........   


Familienname, Vorname der Schülerin/des Schülers: 		     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Sozialversicherungsnummer: 



Geboren in:  ..............................................		Rel.-Bekenntnis: 	

Staatsbürgerschaft: 			Muttersprache(n): 	

besucht derzeit die ...... .  Klasse der Volksschule 		

derzeitige(r) KlassenlehrerIn:		Anzahl der Geschwister:  ...........	


Vater:  Familienname, Vorname, Titel: 	

Wohnadresse: 	

Beruf: ...........................................................	Staatsbürgerschaft: 		

Telefonnummer:  		E-Mailadresse: 	



Mutter:  Familienname, Vorname, Titel: 	

Wohnadresse (gegebenenfalls): 	

Beruf: ...........................................................	Staatsbürgerschaft: 		

Telefonnummer:  		E-Mailadresse: 	

derzeit berufstätig:    o ja      o nein


Die Schülerin/der Schüler wohnt:       o  bei den Eltern        o  bei der Mutter         o  beim Vater

Berücksichtigungswürdige Gründe:
Bitte geben Sie uns bekannt, ob jemand aus der Familie unsere Schule oder eine Einrichtung 
der Katharina Lins Schulen (ORG oder BAKIP)  besucht oder besucht hat; ob eine besondere Familiensituation gegeben ist  (Berufstätigkeit, Alleinerziehung, ...). 

	

	



Datum: 	                  	
	( Unterschrift )



image1.jpeg
KP|H

EDITH STEIN





Katharina Lins Schule


n


 


Neuen Praxismittelschule der KPH 


–


 


Edith Stein


  


 


 


A 


–


 


6511 Zams 


Ÿ


 


Klostergasse 8


 


 


 


 


 


 


Tel.: 05442/63000 oder 62484


-


53 


 


praxisschule@kph


-


es.at


 


www.katharinalinssch


ulen.at


/phs


 


 


 


A U F N A H M E A N S U C H E N 


 


für das Schuljahr 


 


20


........


/20


........


   


 


 


 


Familienname, Vorname 


der Schülerin


/des Schülers


:


 


 


 


................................


................................


.


 


     


 


 


 


 


Geboren


 


in


:  


..............................................


 


 


Rel.


-


Bekenntnis: 


 


................................


.....


 


 


 


Staatsbürgerschaft:


 


 


................................


...


 


 


 


Muttersprache(n): 


 


................................


...


 


 


 


besucht 


derzeit


 


die ...


.


.. 


.


  


Klasse der Volksschule 


 


................................


................................


.......


 


 


 


derzeitige(r)


 


KlassenlehrerIn:


 


................................


...............


 


 


Anzahl 


der Geschwister:  ...........


.


 


 


 


 


Vater:


 


 


Familienname, Vorname, Titel: 


 


................................


................................


.........................


 


 


 


Wohnadresse: 


 


................................


................................


................................


................................


 


 


 


Beruf: .......................................


....................


 


Staatsbürgerschaft:


 


 


................................


............


 


 


 


Telefonnummer:  


 


................................


..........


 


E


-


Mailadresse: 


................................


....................


 


 


 


 


 


Mutter


:


 


 


Familienname, Vorname, Titel: 


 


................................


................................


.......................


 


 


 


Wohnadresse


 


(gegebenenfalls)


: 


................................


................................


................................


....


 


 


 


Beruf: ...........................................................


 


Staatsbürgerschaft:


 


 


................................


............


 


 


 


Telefo


nnummer:  


 


................................


..........


 


E


-


Mailadresse: 


................................


....................


 


 


 


derzeit berufstätig:    o ja      o nein


 


 


 


Die Schülerin


/der Schüler wohnt:      


 


o  bei den Eltern        o  bei der Mutter         o  beim Vater


 


 


Berücksichtigungswürdige Gründe:


 


Bitte geben Sie uns bekannt, ob jemand 


aus


 


d


er Familie unsere Schule oder eine Einrichtung 


 


der Katharina Lins Schulen (ORG oder BAKIP)  besucht oder besucht hat; ob eine besondere 


Familiensituation gegeben ist  (Berufstätigkeit, Alleinerziehung, ...). 


 


 


................................


................................


................................


................................


.........................


 


 


 


................................


................................


................................


................................


.........................


 


 


 


 


 


Datum: 


 


................................


...........


 


                  


................................


................................


..............


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Sozialversicherungsnummer: 
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