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              Neue Nö  SPORTMITTELSCHULE
                  Primelgasse 12, 2700 Wr. Neustadt

                  Tel.: 0676/88 373 2 375

                  E-Mail: sportms@wiener-neustadt.at

                  www.sportmswn.at

__________________________________________________________________________________


Aufnahme 2015/16
SCHÜLER/IN: ______________________________________

geb. am: ____ . ____ . _______

männl.   



weibl. 


Geburtsort und Staat:___________________________________________

Staatsbürgerschaft: ____________________________________________

Muttersprache: _________________________ 
Religion: _____________________________

Adresse: ___________________________________________________________

PLZ: ______________

Ort: ____________________________

Schule, Klasse (zur Zeit): ____________________________________________________

Besuch der Vorschulklasse: 

ja

nein 

Wiederholung einer Schulstufe: 

ja

nein 

Sonderpädagogischer Förderbedarf: 
ja

nein

ADHS                                                                ja  (

nein (
ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R:

Name: ____________________________

Name: ____________________________ 

Beruf: ____________________________

Beruf: ____________________________ 

Staatsbg: __________________________

Staatsbg: __________________________

Muttersprache: _____________________

Muttersprache: _____________________ 

Tel.(priv.+FA): ______________________

Tel.(priv.+FA): _______________________ 
SCHÜLER/IN zur Zeit im Sportverein: 

ja

nein 

Anmeldung für folgenden Schwerpunkt:
Fußball




Voraussetzung: Vereinsspieler/in

                             Verein, in dem das Kind zur Zeit spielt: .......................................................

Ballsport mit Spartenschwerpunkt       Tennis        Basketball         Badminton        Tischtennis
Leichtathletik
Moderner Fünfkampf


Voraussetzung: sehr gute/r Schwimmer/in

Fit for Life – mit anfallenden Kosten ist zu rechnen ( Fitness- Studio, Reiten ? Minigolf....)
         

Mein Kind leidet unter folgenden Krankheiten/ Allergien:

__________________________________________________________________________________

Datum: ___ . ___ . ________

Unterschrift: ________________________________

