
 

 
 
 
 
 
 

Freie Waldorfschule Melle 
Waldstr.81, 49324 Melle, Tel.: 05422 926392, Fax: 05422 703220 

 
 
Anmeldung          
         
Hiermit melde ich mein Kind für den Besuch der Freien Waldorfschule Melle an 

Schuljahr: ___________ /__________  Klasse: _______ 

 
Angaben zum Kind  
 
Vor- und Familienname :________________________________________________________________ 

geboren am:___________________ in ______________________ Geschlecht: ___________________ 

Adresse: 

Straße: ______________________________PLZ/Ort: ________________________________________ 

Telefon: ____________________________ E-Mail: __________________________________________ 

Staatsangehörigkeit: __________________________ Religionszugehörigkeit:_____________________ 

Krankenkasse: __________________________________________________________ 

bei Pflegekindern: Organisation/ Träger/ Vormund: _________________________________________ 

bei Einschulung zuständige Grundschule: __________________________________________________ 

               Telefon-Nr. : _____________________________Fax: ___________________________ 

bei Quereinstieg zuletzt besuchte Schule: __________________________________________________ 

               Telefon-Nr. : _____________________________Fax: ____________________________ 

Erlernte Sprachen: _____________________________________________________________________ 

Vorgeschichte (Kindergarten/Schule) 

_______________________________________ von ______________ bis ____________________ 

_______________________________________  von ______________ bis ____________________ 

_______________________________________ von ______________ bis ____________________ 

 

Liegt ein sonderpädagogischer Unterstützungsbedarf vor?  ❑ nein    ❑ ja      ❑ Verfahren läuft 

Wenn ja, welcher? _____________________________________________________________ 

 



 

 

 

 

 

Erziehungsberechtigte 

1. Erziehungsberechtigte/r:   ________________________________________________  

2. Erziehungsberechtigte/r:  ________________________________________________ 

1.                                                                                      2. 

geboren am, in: ___________________________     geboren am, in: ______________________________ 

Straße: __________________________________    Straße: _____________________________________ 

PLZ/Ort: _________________________________    PLZ/Ort: ____________________________________ 

Telefon: _________________________________    Telefon: ____________________________________ 

Mobil: __________________________________     Mobil: _____________________________________ 

E-Mail: __________________________________    E-Mail: _____________________________________ 

 

leibliches Kind:     ❑ ja ❑ nein    leibliches Kind:      ❑ ja ❑ nein  

alleinerziehend:  ❑ nein  ❑ ja   alleinerziehend:  ❑ nein  ❑ ja 

falls getrennt lebend Sorgerechtsnachweis 

 

erlernter Beruf: ____________________________    erlernter Beruf: ___________________________ 

ausgeübter Beruf:___________________________   ausgeübter Beruf: _________________________ 

in: ❑ Vollzeit ❑ Teilzeit ❑ Selbständigkeit                    in: ❑ Vollzeit ❑ Teilzeit ❑ Selbständigkeit  

 

Geschwister                  geboren am             im gemeinsamen Haushalt 

___________________________          _______________                           ❑ ja ❑ nein 

___________________________          _______________                           ❑ ja ❑ nein 

___________________________          _______________                           ❑ ja ❑ nein 

___________________________          _______________                           ❑ ja ❑ nein 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Gesundheitszustand 

Allergien, wenn ja welche? 

____________________________________________________________________________________ 

Chronische Krankheiten  

____________________________________________________________________________________  

Regelmäßige Medikamenteneinnahme 

____________________________________________________________________________________ 

Kinderkrankheiten 

____________________________________________________________________________________ 

Hat Ihr Kind Impfungen erhalten, wenn ja welche?   

____________________________________________________________________________________ 

  

 

Bitte auf einem separaten Blatt 

 Welche Gründe veranlassen Sie, lhr Kind unserer Schule anzuvertrauen?  

 Bitte beschreiben Sie eine ganz persönliche Charakteristik lhres Kindes. (Wie sehen Sie lhr Kind? 

Woran hat es Freude, was macht ihm Schwierigkeiten? Welche Interessen und Stärken hat Ihr Kind? 

 Bitte legen Sie diesem Antrag ein aktuelles Foto lhres Kindes bei. 

 Bei Quereinstieg Kopien von vorhandenen Unterlagen über besondere Förderungen und 

Testergebnisse, letztes Zeugnis beifügen.  

 Bitte legen Sie einen persönlichen Lebenslauf Ihres Kindes, mit besonderen Erlebnissen und 

Ereignissen bei. 

 

Ort und Datum: ______________________________________________ 

 

Unterschriften beider Eltern/ Sorgeberechtigten   

 

 ____________________________________________________________________________________ 


