
   Schuljahr 2025/2026   

  Schüler/-in: 
Nachname: ..................................................... Vorname(n): ................................................    Geschlecht  ☐ w  ☐ m  ☐ d 

geboren am: ...................................... in: .................................................... Land: ............................................................. 

Staatsangehörigkeit: ………………… Zuzugsdatum: …………………… Verkehrssprache i. d. Familie: ………………….………………… 

Bekenntnis: ☐ RK  ☐ EV  ☐ Islam  ☐ bek.-los   sonstiges Bek.:..................... Religionsunterricht: ☐ RK   ☐ EV  ☐ Ethik

Anschrift: .......................................................................... .................................................................................................. 
Straße/Hausnummer PLZ/Ort 

 
Erziehungsberechtigte/r Erziehungsberechtigt ist/sind:    ☐ Eltern   ☐ Vater   ☐ Mutter   ☐ Sonstige ….………....……………
 
Schüler lebt bei:   ☐ Eltern   ☐ Vater   ☐ Mutter    ☐ Sonstige  ………………………    Geschwister an WSAlp in Klasse: …………………………..

 Hauptansprechpartner:  ..................................................................   .................................................................................. 
☐ Mutter   ☐ Vater        Nachname, Vorname E-Mail 

…......................................................................  ...................................  ......................................  ........................................ 
     Anschrift                 Telefon mobil              Telefon privat   Telefon dienstlich 

    weiterer Ansprechpartner: .................................................................    ............................................................................. 
☐ Mutter   ☐ Vater  ☐ sonst.          Nachname, Vorname E-Mail 

.........................................................................  ...................................  ......................................  ........................................ 
Evtl. weitere Anschrift (z.B. bei getrenntlebenden Erz.ber.)        Telefon mobil                  Telefon privat                Telefon dienstlich 

 Zuletzt besuchte Schule: .........................................................................................................  in Jahrgangsstufe: ........... 

Berücksichtigung einer Beeinträchtigung: ☐ Lese-Rechtschreib-Störung ☐ sonstige Beeinträchtigung ..................... 

Berücksichtigung gesundheitlicher Probleme: ................................................................................................................. 
Zustimmungserklärung: 
An unserer Schule finden kostenpflichtige Schulveranstaltungen wie Klassenfahrten und Unterrichtsgänge statt. Diese Schulver- 
anstaltungen können auch mehrere Tage andauern und die Teilnahme ist verpflichtend. Finanzielle Unterstützungen sind möglich. 

Ich habe die Info zu Schulveranstaltungen/Fahrtenprogramm (https://www.wsalp.de/ueber-uns/fahrtenprogramm-1) gelesen 
und stimme zu. Ferner bestätige ich die Richtigkeit der hier gemachten Angaben. 

Bad Aibling  ..................................................       .................................................................................................................. 
               Datum        Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 

Wird von der Schule ausgefüllt (Unterlagen und Anträge erhalten): 

aus ☐ RS   ☐ GY   ☐ WS/BS/sonst.   ☐ aus MS     mit Notenschnitt  ☐bis 2,33   ☐bis 2,66   oder ☐ Probeunterricht

☐ in 7. Jgst.    ☐ in 8. Jgst.                   ☐ in 10. Jgst.    ☐ mit Quali      ☐ mit Quali in Englisch 

Gastschüler:   ☐ ja    ☐ nein ☐   Anmeldung ☐ OGS      ☐ 2 Tage      ☐ mehr als 2 Tage 

☐ Geburtsurkunde      ☐ Zeugnis Original      ☐ Zeugniskopie/Zwischenbericht      ☐ Antrag Fahrkarte _______________

☐ Datenschutz allg.         ☐ Datenschutz Studio 14           ☐ Sorgerechtsbeschluss (falls erforderlich)

Masern:  ☐ Nachweis 1 Impfung     ☐ Nachweis 2 Impfungen      ☐ Ärztl. Bescheinigung über Immunität
☐ Ärztl. Bescheinigung Kontraindikation     ☐ Bescheinigung anderer Behörde od. Einrichtung

LRS/sonst. Beeinträchtigung:     ☐ Antrag Eltern   ☐ fachärztliches Zeugnis
  ☐ Bescheid d. Schule ☐ Stellungnahme Schulpsychologe/MSD

Fehlende Unterlagen: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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