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Y]
Schulen und
Aufnah mebogen Kinderbetreuungseinrichtungen
zur Schulereinschreibung 2026 Mozartplatz 6
Postfach 63, 5020 Salzburg
Fax +43662 8072 3478
Bitte vollstandig ausfillen! Tel. +43662 8072 3490
skb@stadt-salzburg.at
Schiiler/in
Familienname Vorname
Geschlecht (mannlich/weiblich) Geburtsdatum
Geburtsort Geburtsstaat
Staatsangehdrigkeit Muttersprache Religion

StraBe Hausnummer (Stiege/ Tur)

Postleitzahl Ort Osterreichische Sozialversicherungsnummer
Salzburg

Besuchter Kindergarten Von (Jahr) Bis (Jahr)

Geschwister des Schiilers/ der Schiilerin

Name Geburtsjahr

Name Geburtsjahr

Name Geburtsjahr

Name Geburtsjahr

Schiiler/in wohnt bei

Art der Bezugsperson

Erziehungsberechtigt (ja/nein)

Familienname

Akademischer Grad

Vorname Geschlecht (mannlich/weiblich)
StraBe Hausnummer (Stiege/Tir)
Postleitzahl Ort Beruf

Salzburg
Telefon E-Mail
Weitere Bezugsperson
Art der Bezugsperson Erziehungsberechtigt (ja/nein)
Familienname Akademischer Grad
Vorname Geschlecht (mannlich/weiblich)
StraBe Hausnummer (Stiege/Tir)
Postleitzahl Ort Beruf

Salzburg
Telefon E-Mail
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Salzburger Sparkasse BLZ 20404, Kto 17004, IBAN: AT772040400000017004, BIC: SBGSAT2S




