Schilerkarte

Name und Vorname:

INYyos

2
11}
Geburtsdatum: -
=
Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers g
. (72 ]
Heimatort:
2
SV-Nummer (AHV-Nummer): 756. g
Konfession: O ref. O kath. O keine O andere:

Alte Adresse:

Bisherige Klasse, Schulort:

Datum des Zuzugs:

Neue Adresse:

Name, Vorname E1:
Adresse:

Telefonnummer / E-Mail:

Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers

Name, Vorname E2:
Adresse:

Telefonnummer / E-Mail:

Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers

Bei getrenntlebenden Eltern:
Inhaber der elterlichen Sorge O E1l O E2 O andere:

Geschwister (Name, Geburtsdatum):

Bitte Riickseite beachten

Primarschule Schachenstrasse 85 Tel. +41 44 700 03 75 www.primarschule-bonstetten.ch
Bonstetten 8906 Bonstetten schulverwaltung@primarschule-bonstetten.ch




Wird Ihr Kind ausserfamiliar betreut? O Nein O Ja

Wenn ja, wo und bei wem?

Name Haus-/Kinderarzt:

Adresse Haus-/Kinderarzt:

Krankenkasse:

Hat Ihr Kind gesundheitliche Probleme/Allergien? O Nein OJa
Wenn ja, welche?

Therapie:

Darf die Primarschule Bonstetten gegebenenfalls Einsicht in Berichte der friilheren Schule (Schuli-
sches Standortgesprach/Abklarungen) haben? O Nein O Ja

Erstsprache/Familiensprache:

Welche Sprache(n) sprechen Sie in der Familie regelmassig mit Ihrem Kind?

Nachfolgend nur ankreuzen, wenn |hre Familiensprache nicht Deutsch ist

Wie schéatzen Sie die Deutschkenntnisse |hres Kindes ein?
O keine O wenig O gut O sehr gut

Publikation von Fotos

An unserer Schule finden immer wieder Anlasse statt, Gber die wir auf unserer Homepage, im KoBo
oder im Anzeiger aus dem Bezirk Affoltern berichten. Zur Veranschaulichung werden diese Be-
richte gerne mit Fotos erganzt. Wenn méglich werden dazu Fotos von Menschengruppen aus gros-
ser Distanz verwendet, sodass einzelne Kinder moglichst nicht erkennbar sind. Zudem erfolgt die
Publikation ohne Namensnennung und ist auf der Homepage zeitlich begrenzt aufgeschaltet.

O  Wir sind mit der Publikation von Fotos einverstanden
(Aufnahmen aus grosser Distanz und in Gruppen, Gesichter kdnnten erkennbar sein)

O  Wir sind mit der Publikation von Fotos nicht einverstanden
(Erlaubt bleiben in jedem Fall Aufnahmen, auf welchen Gesichter der Kinder nicht erkennbar
sind und/oder Kinder nur von der Rickseite zeigt)

Bitte Seite 3 beachten
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Nutzung von E-Mail-Adressen

Zur einfachen Kommunikation und papierlosen Information nutzen wir lhre E-Mail-Adresse (z.B. fur
die SchoolApp). Mit der Unterzeichnung der Schiilerkarte stimmen Sie der schulischen Verwen-
dung ausdrtcklich zu.

Gerne moOchten wir die E-Mail-Adresse auch dem Elternrat zur Verfligung stellen. Hierzu bendétigen
wir Ihr Einverstandnis.

O  Wir sind mit der Weitergabe unserer E-Mail Adresse an den Elternrat einverstanden.
O  Wir sind mit der Weitergabe unserer E-Mail Adresse an den Elternrat nicht einverstanden.

Sonstige Bemerkungen:

Dieses Formular muss von allen erziehungsberechtigten Personen unterschrieben werden

Datum, Unterschrift E1:

Datum, Unterschrift E2:
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