
Angaben zur/ zum Schüler*in 
Familienname(n), 
Vorname(n): 

Geburtsdatum: Junge: Mädchen: 

Passnummer: Gültig bis: 

Staatsangehörigkeit: Deutsch Andere (bitte 
angeben) 

Straße & 
Hausnummer: 

PLZ, Stadt: 

Bundesland: 

Festnetz: 

Handynummer 
Schüler*in: 

E-Mail Schüler*in:

Social Media 
Schüler*in: 

Fremdsprache(n): 

Hobbys/ Interessen: 

Besonderheiten: 

Krankheiten/ 
Gesundheitliche 
Einschränkungen: 

Allergien: 

Medikamente (bitte 
Wirkstoff eintragen) 



besondere 
Ernährung: 

Anmerkungen der 
Eltern über 
Charakter und 
Eigenschaften des 
Kindes: 

Angaben zur Familie 
Eltern Mutter: Vater: 

Name, Vorname: 

Beruf: 

E-Mail:

Handynummer: 

Fremdsprache(n): 

Geschwister: 

männlich (m)/ weiblich (w) Name Alter 

Haustier(e): 

Andere relevante 
Informationen 
(bspw. Religion, 
Ernährung…) 



 

      
Angaben zur Schule 

Name:   
Straße & 
Hausnummer:   

PLZ Stadt:   

Schulleiter*in:   

Klassenlehrer*in   
 

Fotos von mir/ meiner Familie 
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