Einwohnergemeinde Port

Schulsekretariat

Gesuch

Fir den Besuch einer franzésischen Schule in Biel

*

Personalien Kind

BITTE IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN!

Wohngemeinde

Name Vorname(n)

Strasse Wohnort

Heimatort Nationalitat

Geburtsdatum Geschlecht ] Knabe / [] Madchen
Zivilrechtliche AHV Nr.

Erstsprache
(Muttersprache)

Deutschkenntnisse

[ gut / [ wenig/ [] keine

Franzosischkenntnisse

[ gut / [] wenig/ [] keine

Weitere Sprachen

Personalien Mutter

Personalien Vater

Name Name

Vorname Vorname
Festnetz Festnetz

Natel Natel

Email Email
Erstsprache Erstsprache
(Muttersprache) (Muttersprache)

Deutschkenntnisse

[ gut / [] wenig/ [] keine

Deutschkenntnisse

[ gut / [] wenig/ [] keine

Franzosischkenntnisse

[ gut / [] wenig/ [] keine

Franzdsischkenntnisse

[ gut / [] wenig/ [] keine

Weitere Sprache

Weitere Sprache

Adresse Mutter

Adresse Vater

PLZ Ort Mutter

PLZ Ort Vater

Notfallkontakt

Sorgerecht [ Mutter [ Vvater [ Eltern (beide) [J andere
Zusatzliche
Betreuungsperson, Telefonnummer:

Mit der Unterschrift bestatigen wir, dass die Angaben vollstandig und wahrheitsgetreu sind. Wir haben Kenntnis von den Bedin-

gungen der Einschulung in Biel genommen.

Datum

Unterschrift
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