
Schüleranmeldung 
Name: Vorname: 

Strasse: PLZ Ort: 

Telefon: 

Geschlecht: weiblich       männlich   

Heimatort: Nationalität: 

Geburtsdatum: Konfession: 

(Angabe freiwillig)

Muttersprache: 

Deutschkenntnisse:  sehr gut   gut   wenig    sehr wenig  

Name und Vorname Vater: 

Adresse: 
(nur wenn nicht identisch mit der des Kindes)

Name und Vorname Mutter: 

Adresse: 
(nur wenn nicht identisch mit der des Kindes)

Die Erziehungsberechtigung hat:  Eltern      Vater       Mutter  

Natel Vater: Natel Mutter: 

E-Mail Vater: E-Mail Mutter:

Tagesmutter: Name, Adresse, Telefon

Hausarzt des Kindes: Name Adresse, Telefon

Krankenkasse: 



Primarschule Niederwil 
Schulweg 5, 5524 Niederwil 
Tel. 056 622 56 01, E-Mail: schulverwaltung@schule-niederwil.ch 

Zahnarzt des Kindes: 

Geschwister: Name, Vorname, Jahrgang 

Krankheiten, Allergien des Kindes: 

Abklärungen, Therapien: 

Bisherige Schulbildung Kind: (Bitte das Schuljahr notieren, z.B. 19/20) 

Schuljahr Klasse: Lehrperson: 

Zuletzt besuchte Stufe:  noch nicht schulpflichtig  Kindergarten  Primar 

Schulort: 

Klassenlehrperson Name / Vorname: 

Klassenlehrperson Telefon: 

Klassenlehrperson E-Mail: 

Bemerkungen: 

Bitte beachten Sie, dass der Schuleintritt Ihres Kindes erst erfolgen kann, wenn Sie in 
Niederwil wohnhaft sind. Sonst wird Ihnen das entsprechende Schulgeld in 
Rechnung gestellt.  
Bei Fragen wenden Sie sich an die Schulverwaltung. 
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