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Schulanmeldung fir
das Schuljahr 20 /20

Regeleinschulung

Rickstellung wird beantragt
vorzeitige Einschulung
Einschulung nach Zurtickstellung
Zuzug

0 O 2 L

Neuzugang fur die Klassenstufe ab

Schiiler

Familienname

Vorname Om Ow 0Od

Geburtstag/Geburtsort /

Adresse

1.Staatsangehorigkeit

2.Staatsangehorigkeit

1. Familiensprache

2. Familiensprache

Krankenkasse

Mitversichert bei O Mutter [ Vater [ selbst versichert

Kindergarten dja O nein Name der Kita:

Hortbetreuung Jja O nein VHG [dja [ nein

Geschwister an der Sonnen-

Grundschule Oja O nein

Name und Klasse der
Geschwister

Schwimmfahigkeit L] Nichtschwimmer [ Seepferdchen [J Abzeichen

Sonderpadagogischer
Forderbedarf

Kérperl. Einschrankungen
(Allergien, Asthma, Brille etc.)

Handigkeit [J Rechtshédnder [J Linkshdnder




Erziehungsberechtigte

beide Eltern [J nur Mutter [J

nur Vater [

Mutter/Erziehungsberechtigter

Familienname

VVorname

Geburtstag/Geburtsort

Telefon

E-Mail

Adresse, falls abweichend

[1 verheiratet [] geschieden [] getrennt lebend L] ledig
Vater/Erziehungsberechtigter

Familienname

Vorname

Geburtstag/Geburtsort

Telefon

E-Mail

Adresse, falls abweichend

[] verheiratet [J geschieden [] getrennt lebend L] ledig
Sonstiges

Notfallkontakt
(Oma, Opa, Tante, Onkel)

Sonstige Anmerkungen

Datum / Unterschrift Mutter:

Datum / Unterschrift Vater:




Senatsverwaitung

tilr Bildung, Jupend b 3
und Familie ' e""'m

Schuleingangsuntersuchung

Mein /Unser Kind

Name, Vorname

Geburtsdatum

wird zum Schuljahr 202 /202 schulpflichtig.

Alle schulpflichtig werdenden Kinder missen sich schulérztlich untersuchen lassen (§ 55a Absatz 6 des
Schulgesetzes). Die Untersuchung fUhrt das bezirklich zustandige Gesundheitsamt durch.

Ich bin /Wir sind damit einverstanden, dass die Schule den ausgefullten
Anmeldebogen (Schul 109) an das Gesundheitsamt schickt.

Ich bin /Wir sind nicht damit einverstanden, dass die Schule den ausgefullten
Anmeldebogen (Schul 109) an das Gesundheitsamt schickt.

Ich Ubernehme /Wir ubernehmen stattdessen eigenverantwortlich die Anmeldung beim zusténdigen
Gesundheitsamt und vereinbare(n) daftir einen Termin bis spétestens 30. Oktober 2020. Das Gesund-
heitsamt erhdlt von mir /uns im Rahmen der Terminvereinbarung die Kopie des ausgefllten
Anmeldebogens (Schul 109), den die Schule mir /uns ausgeh&ndigt hat.

Mir /Uns ist bekannt, dass die Schule das zustdndige Schulamt Uber alle Kinder informiert, die von

ihren Eltern selbst angemeldet werden. Das Schulamt achtet darauf, dass ein Termin zustande kommt
und das Kind auch schuldrztlich untersucht wird (8§ 52 Absatz 2 und § 45 des Schulgesetzes).

Erziehungsberechtigte / Erziehungsberechtigter

Name, Vorname Name, Vorname

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

Schul 109 E - Erkldrung der Erziehungsberechtigten zur Schuleingangsuntersuchung (09.20)



Bezirksamt Neukdlin von Berlin
Amt fur Bildung und. Schulen
Schul Org 2

Schulstempel

Hinweis

Anmeldung von: geb.am
Name, Vorname des Kindes Geb. Datum des Kindes

Sehr geehrte Eltern,

Sie haben Ihr Kind an der oben genannten Schule angemeldet, weil diese die, nach dem
festgelegten Einschulungsbereich, zustandige Schule ist.

Leider richtet sich die Entwicklung der Schiilerzahlen . nicht immer nach den
Aufnahmemdglichkeiten der Schulen in den jeweiligen Einschulungsbereichen.
Die Anzahl der einzuschulenden Kinder ist von Jahr zu Jahr sehr unterschiedlich.

Das Schulamt als verantwortlicher Schultrager hat die Aufgabe durch organisatorische
MaRnahmen Klassengréflen so zu gestalten, dass allen Schulen eine padagogisch sinnvolle
Arbeit ermdglicht wird.

Die Bandbreite liegt je nach Stadtquartier im Regelfall zwischen 20 und 28 Kinder pro Klasse.

Ich muss lhnen daher mitteilen, dass die Anmeldung an der oben genannten Schule
noch keine Aufnahmezusage bedeutet.

Ich behalte mir gem. § 55 Schulgesetz — in der jeweils glltigen Fassung — vor, |hr Kind aus
schulorganisatorischen Griinden einer anderen Schule zuzuweisen.

Sollten Sie die Aufnahme |hres Kindes an einer anderen Schule beantraget haben, so ist auch
hier eine positive Entscheidung nur nach MaRgabe freier Platze méglich.

Uber einen Wechselwunsch zu einer Schule in einem anderen Bezirk entscheidet das fur
diesen Bezirk zustandige Schulamt.

Die Entscheidung uber die Aufnahme in den Schulen kénnen im Regelfall erst im Mai des
Einschulungsjahres abschlieRend getroffen werden, die Einrichtungsentscheidungen der
Bezirke werden zu diesem Zeitpunkt von der Senatsverwaltung gepriift und freigegeben.

Ich bemuhe mich lhre Winsche weitestgehend zu berticksichtigen, bitte aber um Geduld und
Verstandnis, wenn dies in Einzelfallen schwierig oder auch nicht mdéglich ist.

Mit freundlichen GruRen
Im Auftrag

Zur Kenntnis genommen: Datum, Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten



Gemeinschaftsschule

Schul-Nr.  08G20

e Anmeldung in die Grund- oder

Schulérztliche Untersuchung

Anmeldung meines/ unseres Kindes an der Schule gemaR § 42 des Schulgesetzes

Name Vorname/n Geburtsdatum
Strale, Hausnummer PLZ Bezirk
Berlin-
Wohnort der/des Erziehungsberechtigten (bei Abweichungen vom Wohnort des Kindes) Geschlecht des Kindes
[J mannlich
[J weiblich
Name der/des Erziehungsberechtigten Vorname/n der/des Erziehungsberechtigten D divers/ ohne Eintrag
1. Telefonnummer/n
2.
Kind besucht eine Kita ja (] nein
Besteht sonderpadag. Férderbedarf [ ja, im Férderschwerpunkt
Antrag auf Zuriickstellung O ja (] wird erwogen (bis 28. Februar)
Antrag auf vorzeitige Einschulung O ja
Berlin, den
(Datum) (Unterschrift Erziehungsberechtigte/r)

UR

Bezirksamt von Berlin Berlin,

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Die Anmeldung erfolgt fur die Schulanfangsphase:

[ als Schulpflichtige/r [] antragsweise (] nach erfolgter Zuriickstellung

Beginn der Schulpflicht am 1. August

Ich bitte um schuldrztliche Untersuchung des Kindes.

(Schulleiter/in)
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
(Bezirk)

)
zuriick an die o. g. Grundschule
Das Kind wurde am schularztlich untersucht.
1. Schularztliche Empfehlung zum Schulanfang:
StuhlgroBe: nach DIN | ISO 5970 (KérpergréRe beim Schulanfang)

[:| 1/orange (bis 112 cm) 2/lila (von 113 cm bis 127 cm)

l:] 3/gelb (von 128 cm bis 142 cm) 4/rot (von 143 cm bis 157 cm)

Handigkeit: [ | rechts [ ] links [ ] beidseitig Stifthaltung: [_| auffallig,

Sehen: H zurzeit Brillentrager/in

Sehvermégen zurzeit mit Brille nicht voll korrigierbar (Kind soll vorn sitzen)

Farbfehlsichtigkeit:
weitergehende Diagnostik wurde empfohlen

Schul 109 - Anmeldung und Aufnahme in die Grundschule (02.22) Bitte die Riickseite beachten!




Name des Kindes
Horen: Horvermoégen voraussichtlich auf Dauer
] rechts [J links eingeschrankt
[0 Kind tragt bereits ein Horgerét
(] weitergehende Diagnostik wurde empfohlen

Sprechen/Sprache:

(] Verstandigung in deutscher Sprache
L—_] gut moglich D nur eingeschrankt moglich D nicht maéglich

andere Familiensprache:

spezifische schulische Sprachférderung empfohlen
Kind befindet sich in logopadischer Behandlung
logopéadische Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

gooo

Visuelle Wahrnehmung/Vis uomotorik:
[ spezifische schulische Férderung empfohlen
[J Kind befindet sich in entsprechender Behandlung
[0 entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

Mathematische Vorlauferfertigkeiten:
[ spezifische schulische Férderung empfohlen
[ entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

Korperlich-motorische Entwicklung:
[ spezifische schulische Férderung empfohlen
[0 Kind befindet sich in entsprechender Behandlung
] entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

Emotional-soziale Entwicklung:

(] spezifische schulische Férderung empfohlen

(] Kind befindet sich in entsprechender Behandlung

(0 entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen
Lernen: (] spezifische schulische Foérderung empfohlen
Schulsport: [] Einschriankung:

Weitere Hinweise an die Schule:

[J Masernimmunitat liegt vor' [] med. Kontraindikation gegen Masernimpfung [] Impfpass lag nicht vor

[J Eine erneute schulérztliche Untersuchung ist im Fall einer Zurtickstellung nach heutigem Stand nicht
erforderlich.

2. Sonderpadagogischer Forderbedarf

[0 Die Uberpriifung in den folgenden sonderpadagogischen Férderschwerpunkten wird empfohlen
(Mehrfachnennungen sind in Ausnahmefallen méglich).

[] Sehen (Sehbehinderung, Blindheit) (] Sprache [0 Lernen2
[0 Héren und Kommunikation [J Autismus [J Geistige Entwicklung
[J Korperliche und motorische Entwicklung  [] Emotionale und soziale Entwicklung®

3. Empfehlung der Zuriickstellung
[0 Der KJGD empfiehlt eine Zuriickstellung vom Schulbesuch?.

Im Auftrag

Berlin,

(Datum) (Schuldrztin / Schularzt) Stempel

" Mindestens zwei Masernimpfungen oder serologischer Nachweis einer Immunitat gegeniber Masemvirus sind dokumentiert.

2 Ein Antrag auf Feststellung des sonderpadagogischen Forderbedarfs ,Lernen” sollte nur in Grenzfallen zur geistigen Behinderung empfohlen werden.

3 Ein Antrag auf Feststellung des sonderpadagogischen Forderbedarfs ,Emotionale und soziale Entwicklung® solite nur in Verbindung mit
Eingliederungshilfen oder Hilfen zur Erziehung empfohlen werden.

“ Liegt ein Antrag auf Zuriickstellung vor, sendet der KJGD die gutachterliche Stellungnahme direkt an die zustandige Schulaufsicht.



1. Angaben zur Person

Name des Kindes: Vorname:

Adresse: Telefon:

Geschlecht: mannlich O weiblich O divers () Geburtsdatum: ____ . .

in Deutschland geboren: ja O nein O

Seit wann lebt Ihr Kind in Deutschland (Monat/ Jahr)? | ||

Geschwister unter 18 Jahre:

Vorname Geburtsjahr  Vorname Geburtsjahr
1. e & .
2. —_—————— &5, ———
3. cwgwmes e OB e e
Bitte Eltern des Kindes eintragen:

Name der Mutter: Vorname: e
Name des Vaters: Vorname: _____ .
Geburtsland der Muttor: des Vaters:

Staatsangehdrigkeit

der Mutter: deutschja () nein(O) andere/weitere:

des Vaters:  deutschja () nein ) andere/weitere:

Welche Sprachen werden in Ihrer Famille mit dem Kind gesprochen?

1 2 3.

Name des Kinderarztes/Hausarztes:

2. Erkrankungen des Kindes (auch friihere):

21 obstruktive Bronchitis/Asthma ja O nein () weid nicht ()
22 angeborene Herzfehler/Herzerkrankungen ja O nein O weik nicht ()
23 Krampfieiden (epileptische Anfalle) ia O nein O wei nicht ()
2.4 andere wichtige Erkrankungen/Allergien/Unfalle ia O nein () weil nicht ()
wenn ja, welche: _
25 Nimmt Ihr Kind regelm&Rig Medikamente ein? ja O nein () weil nicht ()
wenn ja, welche:
26 Krankenhausaufenthalte/Operationen Anzahl keine O weil} nicht O
3. Entwicklung des Kindes
3.1 Wurde/wird Ihr Kind behandeltibetreut
durch eine(n) Krankengymnasten/Krankengymnastin? ja O nein (._)
durch eine(n) Ergotherapeuten(in)? ja C nein ()
durch eine(n) Logopaden(in)? ia O nein ()
durch eine(n) Psychologen(in)/Psychiater(in)/Erziehungsberatung? ja O nein ()
32 Machen Sie sich Sorgen um |hr Kind wegen
seines Verhaltens? ja O nein ()
seiner Sprachentwicklung? ja O nein ()
seiner Konzentrationsfahigkeit? ja()  nein O
seines Seh- oder Hérvermdgens? ja O nein ()
3.3 Nasst Ihr Kind ein? ja(Q  nein O
4. Betreuung des Kindes
41 Seit wann (Monat/Jahr) geht Ihr Kind in eine Kindertagesstatte Monat / Jahr
(auch Elterninitiativ-Kita/ Grotagespflegestelle)? [ 1] nemO
wenn ja, in welche zuletzt: o
wenn Ihr Kind aktuell keine Kita besucht, seit wann nicht mehr? Ej L__]
ja O nein ()

42 Geht oder ging Ihr Kind in eine andere Tagesbetreuung?



5. Lebensumfeld

5.1 Das Kind lebt Gberwiegend bei
Etern () allein erziehender Mutter () allein erziehendem Vater ( D
Pflegefamilic () Vervandten O im Heim O
52 Schulabschluss der Eltern (den hochsten ankreuzen und bitte bei beiden Eltern angeben!)
Mutter Vater
kein Hauptschulabschluss Q O
Hauptschulabschluss oder weniger als 10. Klasse O ()
mittlere Reife/mitlierer Schulabschluss (MSA)/10. Klasse @) @)
Abitur/Fachabitur @ O
53 Berufsausbildung der Eltern (die héchste ankreuzen und bitte bei beiden Eltern angeben!)
Mutter Vater
keine/keine abgeschlossene Berufsausbildung O O
in Ausbildung/Studium o - Q
abgeschlossene Berufsausbildung/Fachschulabschluss () O
abgeschlossenes Studium (Uni, Fachhochschule)
54 Berufst4tigkeit der Eltern (bitte bei beiden Eltern angebenl)
Mutter Vater
nicht erwerbslatig, weil
finde keine Arbeit Q Q
alle anderen Grinde ,Q) 8
teilzeitbeschaftigt e =
O O

vollzeitbeschaftigt
55 Wie viele Personen leben insgesamt in Ihrem Haushalt (Ihr einzuschulendes Kind mitgerechnet)?

Erwachsene: 1 l Kinder unter 18 Jahren:

56  Wieviele Personen in Ihrem Haushalt sind Raucher/Dampfer? l l () keiner

5.7 Wie viele Stunden am Tag beschaftigt sich Ihr Kind im Durchschnitt mit elektronischen Geraten?
(elektronische Gerate sind Fernsehen, DVD, Computer, Tablet, Smartphone, Playstation und an-

dere)

Dauer der Beschaftigung pro Tag mein Kind hat

gar nicht O einen eigenen Fernseher O
max. 1 Stunde O andere eigene elektronische Gerate ()
max. 2 Stunden (@ wenn ja, welche:

max. 3 Stunden () kein eigenes Gerat O
Gber 3 Stunden O

Einverstdndniserkldrung

Ich bin dariber belehrt worden, dass die Beantwortung des Abschnitts 5 der vorstehenden Fragen freiwillig
erfolgt. :

Die gemachten Angaben werden nach der Verordnung Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten in
Einrichtungen des &ffentlichen Gesundheitsdienstes vom 30.06.1994 erhoben und verarbeitet.

Die erhobenen Daten werden entsprechend der drztlichen Schweigepfiicht streng vertraulich behandelt und
verbleiben beim Arzt bzw. bei der Arzlin des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes.

Ich bin damit einverstanden, dass auch die Angaben des Abschnitts 5 (Lebensumfeld) anonymisiert (d. h.
ohne Namen und Anschrift) for die Gesundheitsberichterstattung nach den Grundsatzen der statistischen Ge-

heimhaltung und Gesundheitsplanung verarbeitet und gespeichert werden.

Datumiaiiiisieiniiaismiag : URETSERIIl scicsisinamsiimsmssssm o ssssmivs s 5o s A RRS e sn v abevosnssvoRaoins
der/des Personensorgeberachtigten



Bezirksamt Neukélin von Berlin
Gesundheitsamt BERLIN i
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Freiwillige Selbstauskunft zur Einschulungsuntersuchung

Mein/ unser Kind

Name: Vorname: geb.: . .20
hat einen Kitaplatz Oja O nein

Telefonnummer Personensorgeberechtigte:

E-Mail-Adresse d. Personensorgeberechtigte:

Datum, Unterschrift Personensorgeberechtigte




