\y Mittelschule der Stadt Vils
Josef Ahorn Weg 18

6682 Vils
‘ Tel.: 05677/8347
. Fax: 05677/8347-4
s E-Mail: direktion@ms-vils.tsn.at

Anmeldung zum Besuch der MS Vils im Schuljahr 2024/25

SCHULER/SCHULERIN:

Familienname: ... VOINAME: ..o
geboren am ... ] SR
Adresse:  Strale: .....ooooieeiieiece PLZ: (i Ort: e
SozialversicherungsnumMmMEr: .........ccocovveviieninieeineee

Staatsbirgerschaft: ..........ccccoooviviniiiniecnn Religion: .....ccov e
MULEErSprache: ........ccocovvvinieiinieciece e, Schulbesuchsjahr: ........ccocooviiininin.
ZUZUG QUS oo Ort: ...

(Schulart: z.B.: VVolksschule)

Fahrschiler (Zutreffendes bitte ankreuzen!) Einsteigstel I e,
TEL: Vorwahl: ..................... Rufnummer: ... eventuell Handy:...........ccccocevvevnnen,
E-Mail: oo

ELTERN/ERZIEHUNGSBERECHTIGTE:

Vater: Titel: ........ Akad. Grad: ............ Beruf: .o
Familienname: ........cccoooveveveneicie e, VOIName: .....ooveverieienieiesreeereeeeveeees oo
Mutter: Titel: ....... Akad. Grad: ............ Beruf: .o
Familienname: .........ccocevevvivvinecnneen VOINAME: v

GESCHWISTER des Kindes bitte nach dem Alter anflihren (vomame und Geburtsjahr):

(Ort) (Datum) (Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten)

Formular 1 Anmeldung zum Besuch der Neuen Mittelschule 14.01.24
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