
 

W E R K R E A L S C H U L E   L I C H T E N T A L 

SCHULTRÄGER: STADT BADEN-BADEN ___________________________________________________________ 

Werkrealschule Lichtental, Maximilianstraße 57 76534 Baden-Baden Telefon: 07221/932326 Telefax: 07221/932328 

Anmeldeformular Klasse 10 

 

Daten der Schülerin/des Schülers    Bitte deutlich schreiben! 

Name Vorname 

Geburtstag Geschlecht 

O männlich  O weiblich 

Geburtstort und Geburtsland Staatsangehörigkeit(en) (bitte alle angeben!) 

Konfession 
O Katholisch     O Orthodox 

O Evangelisch     O Judentum 

O Islam      O sonstige / ohne Bekenntnis 

 

O Ich melde mein Kind vom Religionsunterricht ab und für den Ethikunterricht an. 

Überwiegende Verkehrssprache in der Familie/ Umfeld (bitte genau eine Sprache nennen!) 

 

Anschrift 

Straße und Hausnummer 

Postleitzahl und Wohnort mit Ortsteil 

Telefon mobil 

E-Mail-Adresse 

 

Zuletzt besuchte Schule 

Name und Anschrift                                                                            Fachrichtung: ____________________ 
 
 
 
Im Jahr ___________wurde mein Kind die erste Klasse eingeschult. 

 

Schutzimpfung 

Eine Masernschutzimpfung liegt vor: O nein   O ja (Nachweis beigefügt) 

 



 

W E R K R E A L S C H U L E   L I C H T E N T A L 

SCHULTRÄGER: STADT BADEN-BADEN ___________________________________________________________ 

Werkrealschule Lichtental, Maximilianstraße 57 76534 Baden-Baden Telefon: 07221/932326 Telefax: 07221/932328 

Erkrankungen 

 

Daten der Erziehungsberechtigten 
Erziehungsberechtigter 1 

Verhältnis zum Kind 

O Mutter  O Vater  O sonstiges: ________________________________ 
 
Staatsangehörigkeit: _____________________________ 

Name Vorname 

Straße und Hausnummer 

Postleitzahl und Wohnort mit Ortsteil 

Telefon Handy 

E-Mail-Adresse 

 

Erziehungsberechtigter 2 

Verhältnis zum Kind 

O Mutter  O Vater  O sonstiges: ________________________________ 
 
Staatsangehörigkeit: ____________________________ 

Name Vorname 

Straße und Hausnummer 

Postleitzahl und Wohnort mit Ortsteil 

Telefon Handy 

E-Mail-Adresse 

 
 

________________________________  _______________________________________ 
(Ort, Datum)       (Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten) 

Liegt eine chronische Erkrankung vor?  O nein  O ja, folgende: 

____________________________________________________________________________ 

 
Gibt es gesundheitliche Besonderheiten? Falls ja, bitte angeben. 

_____________________________________________________________________________ 
 


