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Fachschule fiir wirtschaftliche Berufe, Aufbaulehrgang

Anmeldeformular Aufbaulehrgang

Familienname (Schiiler/in) |vorname(n) (Schiler/in) SVNR Geburtsdatum

2 StraRe: PLZ/Ort:

S

i

5I Geschlecht: [ ] weiblich | Telefon: E-Mail:

5 [] mannlich

(7,) Staatsbiirgerschaft: Religionsbekenntnis:

Muttersprache: Zuletzt besuchte Schule:

I .

o Schule Schulfc.)rm / Fachrichtung
) (bitte ankreuzen)

2

>

S Vertiefung:

- oo

S |, | BEW+AL Worgl (O sousmmgeren

8 [] Hotellerie- & Gastronomiemanagement

-2 Familienname Erziehungsberechtigte/-r Vorname Erziehungsberechtigte/-r
i
2 G StraRe: PLZ/Ort:
o =
T =
w = Telefonnummer: Beruf:
- O
E TT}
w E E-Mail:
o

Ich erklare mich mit der EDV-maRigen Erfassung und Verarbeitung dieser persdnlichen Daten ausdriicklich einverstanden.
Ich stimme zu, dass bei einem Schulwechsel die personenbezogenen Grunddaten an die aufnehmende Schule Gbermittelt
werden bzw. von der abgebenden Schule Glbernommen werden dirfen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Unterschrift eigenberechtigte/r Schiiler/in

Eingangsstempel: [ ] Geburtsurkunde [ ] Gesundheitsfragebogen

[ ] staatsburgerschaftsnachweis [ ] schulnachricht

I:' Aufnahmeinformation (nur fiir Vertiefung Hotel- & Gastronomiemanagement)
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SCHULKLASSE: __

Elternfragebogen

Liebe Eltern!

Ihre Angaben sind nur flr die Schuldrztin/den Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und sollten in
Ihrem eigenen Interesse in einem Kuvert verschlossen der Schulédrztin/dem Schularzt ibermittelt werden. Ein
vollstandiges Ausfillen erleichtert die Arbeit der Schularztin/des Schularztes.

Familienname der Schilerin/des Schilers Vorname:

Geschlecht: mannlich o weiblich O Geb.-Datum (TT.MM.JJJ)):

Name und Anschrift der Eltern (Erziehungserechtigten):

Telefon:
Sind die Eltern zuckerkrank? Vater: jaO neinO Mutter: ja O nein O
Sind die Eltern ubergewichtig? Vater: ja O nein O Mutter: ja O nein O
Welche Infektionskrankheiten hat die Schiilerin/der Schiler durchgemacht?
Masern: ja O nein O Keuchhusten: jaO nein O Scharlach: ja O nein 0O
Roteln: jaO nein O Windpocken (Schafblattern): ja O neinO sonstige:
Mumps:  ja O nein O Gelbsucht: ja O nein O sonstige:

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie haufige Halsentziindungen, Gelenksentziindungen, angeborene
Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwegen, Haut, Nervensystem.
Bitte Zutreffendes unterstreichen.

Nahere Angaben:

Operationen oder bleibende Unfallfolgen:

RegelmaBige Medikamenteneinnahme, wenn ja, welche?

Wurde die Schilerin/der Schiiler gegen FSME (Zecken) geimpft? ja 0 nein O letzte Impfung am:

Besteht im Besonderen:

Asthma bronchiale ja O neinO Haufiger Kopfschmerz ja O nein O
Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Chronische Mittelohrentziindung

Arzneimittel-, Insektenallergie) jad neinO (Trommelfellverletzung) jad nein O
Zuckerkrankheit: jaO neinO Sehfehler jaO neinO
Ohnmachtsneigung: jaO neinO Hoérfehler: jaO neinO
Anfallsleiden jaO neinO Sprachfehler: jaO neinO
Auffélligkeiten (Schlaflosigkeit, verstarktes Schnarchen, Bettnédssen, haufiges Erbrechen usw.) jaO neinO
Datum:

Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten):

Bundesministerium flir Soziales, Gesundheit, Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft und
Forschung

2022 DVR: 0064301

Pflege und Konsumentenschutz
2022 DVR: 2109254





