Schiilereinschreibung / Vpisovanje 2026/27

Die Bildungsdirektion Karnten bittet um folgende Angaben, um die Zuteilung der Ressourcen zu optimieren. /

Izobrazevalna direkcija na Koroskem prosi za naslednje podatke, da lahko optimirajo dodelitev resurz.

FAMILIENNAME und Vorname des Kindes: Geschlecht: [ |m [ ]w
Geburtsdatum: Geburtsort: Geburtsstaat:
Staatsbiirgerschaft: Familiensprache/n:

1.
Sozialversicherungsnr.:

2.
Religionsbekenntnis:

3.
Name des besuchten Kindergartens:
|:| einsprachiger KiGa |:| zweisprachiger KiGa (D/SL)
Besuch des Kindergartens (in Jahren): -
Sprachliche Friihférderung (E, Ital., Slo.):
Musikalische Frihforderung:
Sportliche Forderung (Verein):
Wurde lhr Kind im Kindergarten sonderpadagogisch betreut? |:| ja |:| nein
Ich bin damit einverstanden, dass seitens der Volksschule bzgl. der Schulreife meines Kindes mit dem
Kindergarten Riicksprache gehalten wird: |:| ja |:| nein

Erziehungsberechtigte(r)/ Obsorgeberechtigte(r)
Familienname und Vorname der Mutter: Familienname und Vorname des Vaters:
Wohnort: Wohnort:
Beruf: Beruf:
Telefon: Telefon:
E-Mail: E-Mail:
T [ ] verheiratet [ ] geschieden [ ] ledig
Obsorgeberechtigt: ja nein | Obsorgeberechtigt: Dja |:| nein
Obsorgeberechtigt: Vormund/Pflegeeltern Namen
Kind wohnt bei: den Eltern/Obsorgeberechtigten |:| Mutter |:| Vater |:| bei:
Anmeldung zum zweisprachigen Unterricht: Schulbus: |:| ja |:| nein
ja nein

Besuch des Hortes ABCC: [ Jja [ ]nein

Bedarf an schulischer Tagesbetreuung: [ ja |:| nein

Geschwisterzahl:
Geburtsjahre:

Kinderkrankheiten: | Linkshander: |:| ja |:| nein
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Brillentrager: |:| ja |:| nein Gehor:
Wenn ja“s [ ] weit- oder [_]kurzsichtig
Sehkraft:

Frihchen: |:| ja I:l nein

Wenn ,ja“: Schwangerschaftswoche:
Gewicht: kg

GroRe: cm

Zeigte Ihr Kind im Vorschulalter entwicklungsbedingte | Therapien: |:| ja Dnein
Auffalligkeiten in der:

Wenn ,ja“ — welche?
- kérperlichen Entwicklung: I:l ja |:| nein

- sozialen Entwicklung: Dja Dnein Logopadie: |:| Motopadagogik: |:|

- sprachlichen Entwicklung: |:| ja I:I nein Ergotherapie: |:| Familientherapie: |:|
Physiotherapie: |:|

- liegen Gutachten vor? |:| ja |:| nein andere Therapien:

wenn ,ja“, von:

Sonstige Angaben:

Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten Name der/des Einschreibenden
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