
 

 
Volksschule Traiskirchen / Möllersdorf 

Aufnahmebogen zur Schuleinschreibung  
 

 
Schüler/in:     
                                                                                                                                        

                                                                                                                    
...........................................................................................................................................................        
Familienname                                                                            Vorname(n)                                                               
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
geb. am                                                                                     in (Ort, Staat)                                                      in Österreich seit                 
 
 
...................................................................................................................................................................................................................  
Versicherungsnummer                                                               Email                                                       
 
 
................................................................................................................................................................................................................... 
Adresse                                                                                                                                                                         
 
 
................................................................................................................................................................................................................... 
Staatsbürgerschaft                                                                    Muttersprache                                                     Religionsbekenntnis 
 
 
                                     
 
 
Vater: 
 
 
..................................................................................................................................................................................................................................... 
Familienname                                                                          Vorname                                                             Beruf 
   
 
........................................................................................................................................................................................................................ 
Adresse                                                                                                                                                                Tel. 
 
 
 
 

 
Mutter: 

 
 
....................................................................................................................................................................................................................................... 
Familienname                                                                           Vorname       Beruf 
 
 
 
........................................................................................................................................................................................................................ 
Adresse                                                                                                                                                                 Tel.  
 
 
 
Das Kind lebt bei den Eltern/…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Geschwister  
(Name, Geburtsjahr): …………………………………………………………………………………………………………………..………………… 
 
 
Kindergartenbesuch:  Wie lange?............Jahre              Wo?............................................Gruppe: ...................................... 
 
 
Integration im Kindergarten   nein                                         ja wegen................................................................................... 
 
 
Gesundheitszustand z.B. Allergien, Asthma .......................................................................................................................... 
 
 
 
Datum:…………………….                                                   Unterschrift: ……..………………………………………… 

 
 
 
 

Foto des Kindes 


