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Werner-Vogel-Schulzentrum 
Fragebogen zur Anmeldung - Schulanfänger 
der Grundschule ohne sonderpädagogischen 
Förderbedarf  
für das Schuljahr 20__/ 20__ 

 
 
Persönliche Daten:  
 
Name des Kindes: 
 

 

Geburtsdatum: 
 

 

 
Zuständige staatliche Grundschule: 
Anschrift:  
 
_________________________________________ 

_________________________________________  

_________________________________________ 

_________________________________________ 

Telefonnummer: 
 
 
Informationen zu Ihrem Kind (Zutreffendes bitte ankreuzen):  
 
Beschreiben Sie kurz Ihr Kind! 
__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________  

Welche Stärken/ Begabungen hat es? 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  
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Welche besonderen Interessen und Hobbys hat es? 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

Wie verhält sich Ihr Kind in der Gruppe/ unter Gleichaltrigen? 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

Was ist im Umgang mit Ihrem Kind besonders zu beachten? 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

Wie ist die Händigkeit Ihres Kindes ausgeprägt? 

  rechtshändig              linkshändig               wechselnd 

 
Liegen für den Schulbesuch bedeutsame chronische Erkrankungen, körperliche/ 
psychische Auffälligkeiten oder Allergien vor? 
 
 ja                                                               nein 
 
Wenn ja, welche ____________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  

Benötigt Ihr Kind zusätzliche Hilfsmittel? 

 ja                                                               nein 
 
Wenn ja, welche ____________________________________________________  

__________________________________________________________________  

 

Erhält oder erhielt Ihr Kind Therapien/ heilpädagogische Frühförderung? 
 
 ja                                                              nein 

Wenn ja, welche und in welchem Zeitraum: 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  
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Gibt es weitere wesentliche Besonderheiten in der Entwicklung Ihres Kindes, die 
für die pädagogische Arbeit mit Ihrem Kind wichtig sind? 
 
__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

 
 
Aus welchen Gründen wünschen Sie die Aufnahme Ihres Kindes an unserem 
Schulzentrum? 
 
__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

 
Für mein/unser Kind gibt es zum jetzigen Zeitpunkt keine Empfehlung zur 
Überprüfung des Sonderpädagogischen Förderbedarfs. 
 
 
 
Ich/ Wir versichern, dass die obigen Angaben vollständig und wahrheitsgemäß 
sind. 
 
 
Leipzig, den _________   

Unterschrift aller Sorgeberechtigten:   ___________________________ 

        

___________________________ 


