
Anmeldung 
zum Eintritt in die Grundschule „Alt Olvenstedt“ 
 
Schuljahr: 
 

 Einschulung     vorzeitige Einschulung 
 

 Einschulung nach Zurückstellung  Zurückstellung wird beantragt 
 

Schulanfänger 

Name und Vornamen  

Geburtstag und Geburtsort  

Kreis / Land  

Staatsangehörigkeit  

Wohnung   PLZ, Ort 
                  Straße, Haus-Nr., Telefon 

 

Krankenversicherung 
(für Angaben bei Schülerunfall) 

 

Zahl der Geschwister                  

Kindergartenbesuch  

Kinderarzt  

vorgelegte Nachweise     Geburtsurkunde        Impfausweis           

Masernimpfung am: 1.                                    2. 

Fotoerlaubnis    ja                                nein 

 

Erziehungsberechtigte 

Name und Vornamen des Vaters  

Wohnung (falls abweichend) 
                 PLZ, Ort         
                 Straße, Haus-Nr., Telefon     

 

E-Mail (freiwillig)  

Im Notfall erreichbar  

Sorgeberechtigt          ja                                nein 

Name und Vornamen der Mutter  

Wohnung (falls abweichend) 
                 PLZ, Ort 
                 Straße, Haus-Nr., Telefon                  

 

E-Mail (freiwillig)  

Im Notfall erreichbar  

Sorgeberechtigt          ja                                nein 

 
Bitte teilen Sie uns Änderungen Ihrer o. g. Daten umgehen mit!!! 

 
Tag der Registrierung: 
 
 

Aufnehmende Lehrkraft: Anmeldende/r Erziehungsberechtigte/r 



 
SVBl. LSA Nr. 9/2010 vom 20.08.2010 

Anlage 3 

(zu Nummer 5.1.1 Satz 2) 

 

 

 

Auskünfte zu individuellen Lernvoraussetzungen und Lernbedürfnissen des Kindes 

 

 

 

 

1. Angaben zum Kind 

 

Familienname: ________________________ Vorname:________________________ 

 

Geburtsdatum: ______________________________ 

 

Anschrift: _________________________________________________________________ 

 

Gegebenenfalls Name der abgegebenen Kindertagesstätte: _________________________ 

 

Name der aufnehmenden Grundschule:   Grundschule „Alt Olvenstedt“ 

 

 

 

2. Auskünfte zur Entwicklung der Lernvoraussetzungen und Lernbedürfnisse 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

3. Auskünfte zu Entwicklungsbesonderheiten (ggf.) 

 

3.1 besondere Begabung: ____________________________________________________ 

 

3.2 Besonderheiten: _________________________________________________________ 

 

3.3 Art und Grad einer Beeinträchtigung: 

      _______________________________________________________________________ 

 

3.4 Chronische Krankheiten: __________________________________________________ 

 

3.5. Regelmäßige Medikamente: _______________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

__________________________________   ________________________________ 
Unterschrift der oder des Personensorgeberechtigten    Unterschrift und Datum Vertreter/in der Grundschule 

 
 
 
 
 



Grundschule „Alt Olvenstedt“ 
Helmstedter Chaussee 17 

39130 Magdeburg 

Telefon: 0391/7 27 05 43 

 

 

Einverständniserklärung 

 

Informationsaustausch: Hiermit gebe ich mein Einverständnis, dass Informationen über 

meine Tochter/mein Sohn zwischen dem Kindergarten und der 

Schule zur Vorbereitung auf die Einschulung ausgetauscht 

werden dürfen. 

 

Datenschutz: Mir wurde mitgeteilt, dass alle Angaben auf freiwilliger Basis 

erhoben werden und eine Weiterleitung an Dritte nicht erfolgt. 

Mit der Speicherung dieser Daten bin ich einverstanden, bei 

Rücknahme meines Einverständnisses werden diese gelöscht. 

 

Unfall oder Krankheit: Ich erkläre mich einverstanden, dass mein Kind bei einem 

Unfall sofort dem Arzt vorgestellt werden darf. Ich werde 

danach telefonisch oder persönlich benachrichtigt. 

 

 

 

______________________________   ___________________________ 
Unterschrift der Erziehungsberechtigten    Ort, Datum 

 

 



Rückgabe  
bis spätestens  
an die Schule 
 
 
      
 
 
 
 
 
Schüler/Schülerin: 
 
  
Name, Vorname: 
 
 
Klasse:     
 
 
 
Nach den rechtlichen Bestimmungen in Sachsen-Anhalt dürfen Eltern, unabhängig einer 
Konfession, zwischen folgenden Fächern wählen. Sollte keine Teilnahme am 
Religionsunterricht gewünscht sein, ist der Ethikunterricht verpflichtend.  
 
 
 
Bitte Zutreffendes ankreuzen! 
 
 

 Ich möchte, dass mein Kind im kommenden Schuljahr am evangelischen 
Religionsunterricht  

 teilnimmt.  
 
 

 Ich möchte, dass mein Kind im kommenden Schuljahr am Ethikunterricht teilnimmt.  
 
 
 
 
   
Ort, Datum      Unterschrift einer/eines Sorgeberechtigten 
 
 
 
 
Best.-Nr. 506 57 / 24-14  Erfassung der Belegungswünsche zum schulischen Ethik- oder 
Religionsunterricht für Schülerinnen und Schüler der weiterführenden Schulen und Förderschulen 
ab Schuljahrgang 5 Anlage 4 des RdErl. des MK vom 07.08.2008 (SVBL. LSA 10/2008, S 278 / 
284)     

 Schulstempel 


