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Personalienblatt Schule Oberwil-Lieli 
 
 
Durch die Schule auszufüllen 
 
Einteilungsentscheid Klasse ___________   Lehrperson _______________________________________ 
 
Eintrittsdatum        ______________________________ 
 

 
 
Durch die Eltern auszufüllen 
Angaben zum Kind 

 
Mögliches Eintrittsdatum  

In bisheriger Stufe / Klasse  

Name  

Vorname  

Geschlecht □ männlich □ weiblich 

Zuzug per (Datum)  

Neue Adresse (Strasse)  

PLZ / Ort  

Bisherige Adresse (Strasse)   

PLZ / Ort  

Geburtsdatum  

Konfession  

Heimatort / Nationalität  

Muttersprache  

Umgangssprache  

Krankheiten/Allergien  

  

Besonderes  

  

 
Logopädische Erfassung im Kindergarten / später bei Bedarf (Untersuchung durch Logopädin der Schule) 

 
     Wir sind damit einverstanden.   Wir sind damit nicht einverstanden. 
 
Veröffentlichung von Gruppenfotos (keine Portraitfotos, ohne Name/Vorname) von Schulanlässen 
und Schulaktivitäten für die Schulhomepage und im Wochenfalter/Zeitungsartikel. Dies gilt für die ge-
samte Schulzeit. 
 
     Wir sind damit einverstanden.  Wir sind damit nicht einverstanden. 
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Angaben Erziehungsberechtigte    

Erziehungsberechtigt □ Vater + Mutter □ Vater □ Mutter 
 
Name der Mutter  

Vorname der Mutter  

Adresse neu  

Telefon Privat  Natel  

E-Mail-Adresse Privat  

Heimatort/Nationalität   

Muttersprache  

Umgangssprache  

Beruf  

 
Name des Vaters  

Vorname des Vaters  

Adresse neu  

Telefon Privat  Natel  

E-Mail-Adresse Privat  

Heimatort/Nationalität  

Muttersprache  

Umgangssprache   

Beruf  

Schulisches   

Name aktuelle Schule  

Adresse aktuelle Schule  

Name der Lehrperson  

E-Mail Lehrperson  

Mein Kind besucht(e)  Logopädie  ……  Anzahl Lektionen pro Woche 

  DaZ (Deutsch als Zweitsprache) …… Anzahl Lektionen pro Woche 

  Unterstützung durch Schulische Heilpädagogin …… Anzahl Lektionen pro Woche 

  Psychomotorik-Therapie …… Anzahl Lektionen pro Woche 

  Ergotherapie …… Anzahl Lektionen pro Woche 
Erfolgte / laufende Abklärungen  Schulpsychologische Abklärung durch Schulpsychologischer Dienst (SPD) 
  Logopädie  Legasthenie  Dyskalkulie 
  Andere / welche?  

 

Ort/Datum  

Unterschrift der/des 

Erziehungsberechtigten 
 

 


