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Personalblatt Anmeldung Kindergarten
Schuljahr 2026-2027


	Schülerin / Schüler
	
	Mutter

	Name:
	[bookmark: Text1]     
	
	[bookmark: Kontrollkästchen3]|_| Gleiche Adresse wie Kind
[bookmark: Kontrollkästchen4]|_| Andere (Bei Bemerkungen notieren)

	Vorname:
	[bookmark: Text2]     
	
	Name:
	[bookmark: Text10]     

	Geschlecht:
	[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]|_| m 	|_| w
	
	Vorname:
	[bookmark: Text11]     

	Adresse:
	[bookmark: Text3]     
	
	Beruf:
	[bookmark: Text12]     

	PLZ / Ort:
	[bookmark: Text4]     
	
	Geburtsdatum:
	[bookmark: Text5]     

	Telefon:
	[bookmark: Text6]     
	
	Natel-Nr.:
	[bookmark: Text7]     

	Geburtsdatum:
	[bookmark: Text8]     
	
	E-Mail:
	[bookmark: Text9]     

	Nationalität:
	[bookmark: Text13]     
	
	
	

	Heimatort:
	[bookmark: Text14]     
	
	Vater
	

	Muttersprache:
	[bookmark: Text15]     
	
	[bookmark: Kontrollkästchen5]|_| Gleiche Adresse wie Kind
[bookmark: Kontrollkästchen6]|_| Andere (Bei Bemerkungen notieren)

	Zweitsprache:
	[bookmark: Text16]     
	
	Name:
	[bookmark: Text19]     

	Bei fremdsprachigen Kindern: Deutschkenntnisse
	[bookmark: Kontrollkästchen7][bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Kontrollkästchen9]|_| gut |_| wenig |_| keine
	
	Vorname:
	[bookmark: Text20]     

	Konfession:
	[bookmark: Text17]     
	
	Beruf:
	[bookmark: Text21]     

	AHV-Nummer:
	[bookmark: Text34]     
	
	Geburtsdatum:
	[bookmark: Text22]     

	
	
	
	Natel-Nr.:
	[bookmark: Text23]     

	Wird bereits unterstützt durch:
	
	E-Mail:
	[bookmark: Text24]     

	[bookmark: Kontrollkästchen10]|_| Frühberatung
	
	

	[bookmark: Kontrollkästchen11]|_| Logopädie
	
	Sorgerecht:
[bookmark: Kontrollkästchen16][bookmark: Kontrollkästchen17][bookmark: Kontrollkästchen18]|_| Beide    |_| Vater    |_| Mutter

	[bookmark: Kontrollkästchen12]|_| Psychomotorik
	
	

	[bookmark: Kontrollkästchen13]|_| Ergotherapie
	
	Geschwister (Name, Geburtsdatum, aktuelle Klasse):

	[bookmark: Kontrollkästchen14]|_| Andere
	
	[bookmark: Text28]     

	
	
	[bookmark: Text29]     

	Tageseltern / Kontaktpersonen:
	
	[bookmark: Text30]     

	[bookmark: Text25]Vorname und Name:     
	
	

	[bookmark: Text26]Telefonnummer:     
	
	Bemerkungen (evtl. Rückseite benützen):

	[bookmark: Text27]Wochentage:     
	
	[bookmark: Text31]     

	
	
	[bookmark: Text32]     

	|_| Wir stellen ein Gesuch um Aufschiebung des Kindergarteneintritts
	
	[bookmark: Text33]


Diese Daten werden vertraulich behandelt.
	
Kirchweg 22, 1735 Giffers	Hauptnummer	T +41 26 418 19 31 	www.ps-gts.ch
Schulweg 6, 1736 St. Silvester	Hauptnummer	T +41 26 418 19 15	thomas.bertschy@edufr.ch
Schuldirektion & Sekretariat	Telefonnummer	T +41 26 418 01 21
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