
SCHULLEITUNG

Datenblatt Neuzuzüger

Herzlich willkommen bei der Schule Zofingen!

Für den künftigen Schulbetrieb benötigen wir von Ihnen und Ihren Kindern verschiedene Angaben. Die Daten bleiben bei der Schule und werden nicht veröffentlicht.

Bitte füllen Sie das Formular für jedes Kind vollständig aus. Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung, 062/745 73 90.

Ihre Schulverwaltung

Der Zuzug erfolgt am:

Kind Erziehungsberechtigte

Name Nachname Vater Nachname Mutter

Vorname Vorname Vater Vorname Mutter

Zweitname Telefonnummer Vater Telefonnummer Mutter

Geburtsdatum E-Mail Vater E-Mail Mutter

Heimatort Strasse, Nr. bisher
Wenn nicht dieselbe des Vaters: 

Strasse, Nr. bisher

Nationalität PLZ, Ort bisher
Wenn nicht dieselbe des Vaters: 

PLZ, Ort bisher

Konfession Strasse, Nr. neu
Wenn nicht dieselbe des Vaters: 

Strasse, Nr. neu

Geschlecht m o  w o PLZ, Ort neu
Wenn nicht dieselbe des Vaters: 

PLZ, Ort neu

SVA-Nr.
Wenn getrennt: 

Das Sorgerecht ist bei…
Vater o  Mutter o

Erstsprache Deutsch o  andere _________
Wenn getrennt: 

Das Kind wohnt mehrheitlich bei…
Vater o  Mutter o

Aktuelle Klasse/Stufe

Informationen zu folgenden Angeboten: Tagesstrukturen Tagesstrukturen: https://www.schulezofingen.ch/angebote/tagesstrukturen.html/818

Musikschule Musikschule: https://www.schulezofingen.ch/musikschule.html/521

 

https://www.schulezofingen.ch/angebote/tagesstrukturen.html/818
https://www.schulezofingen.ch/musikschule.html/521


SCHULLEITUNG

Angaben im Notfall

Telefonnummer,wenn 

Eltern nicht erreichbar

Hausarzt, Name, 

Tel-Nr.

Krankenkasse

Policen-Nr. 

Krankenkasse

Allergien (Tiere, 

Nahrungsmittel…)

Regelmässig 

einzuneghmende 

Medikamente

Ort und Datum:      Unterschrift Erziehungsberechtigte: 

Bitte senden Sie das Dokument an:

schulverwaltung@zofingen.ch

Schulverwaltung Zofingen, Hintere Hauptgasse 5, 4800 Zofingen

mailto:schulverwaltung@zofingen.ch
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