
Datenbogen für Aufnahme in den 7. Jahrgang
Das Ausfüllen des Bogens erleichtert im Falle einer Zusage des Schulträgers die nächsten Schritte des Aufnahmeverfahrens. 
 Im Falle einer Absage durch den Schulträger (Bezirk) für unsere Schule vernichten wir den Datenbogen selbstverständlich.

  Familienname -lt. Kopie der Geburtsurkunde / des Reisepasses

Vorname(n) -lt. Kopie der Geburtsurkunde / des Reisepasses

Geschlecht

Geburtstag -lt. Geburtsurkunde /  Reisepass

Staatsangehörigkeit(en)

Muttersprache des Kindes

Familiensprache(en)  
 (welche wird/werden in der Familie gesprochen?)

Bekenntnis / Religionsgemeinschaft

Teilnahme am ev. / kath. Religionsunterricht?

Wurde sonderpädagogischer Förderbedarf 
beantragt?
(Zur Anerkennung des Förderstatus wird ein aktueller Bescheid benötigt, 
der mindestens bis Ende des folgenden Schuljahres läuft)

Besteht eine fachlich diagnostizierte Teilleis-
tungsschwäche***? (z.B. LRS oder Diskalkulie)

Gesundheitliche Risiken

Gibt es eine regelmäßige Medikation?

Impfnachweis gegen Masern / Attest über 
Immunität oder medizinische Kontra-Indikation 
(Impf-Unverträglichkeit)

Meldeanschrift  
des Kindes

Straße

PLZ, Ort

Wohnbezirk

Eigene Mobilnummer des Kindes*

Eigene E-Mail-Adresse des Kindes

Name der Grundschule, bzw. der zuletzt  
besuchten Schule  
(mit Ort und Postleitzahl, falls nicht in Berlin)

Individuelle Auszeichnungen / Teilnahme na 
Wettbewerben**
(mit Jahr und Wettbewerbs-Art / bzw. -Thema)

Friedrich-Bergius-Schule
Integrierte Sekundarschule   •   Perelsplatz 6-9,  12159 Berlin-Friedenau

Tel. (030) 90277-7910   •   sekretariat@fbs.schule.berlin.de   •  www.friedrich-bergius-schule.de

Angaben zum Schüler / zur Schülerin

weiblich männlich divers k.A.

evangelisch katholisch muslimisch 
keine andere:

nein ja

nein

nein

nein

nein

ja, und zwar:

ja, und zwar:

ja, und zwar:

ja, und zwar:ja, und zwar:

ja, und zwar:

(vorliegt bei Grundschule)
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