
PTS Kufstein

Fischergries 26

6330 Kufstein

( 05372-602 170

* direktion@pts-kufstein.tsn.at

Name des Kindes Religion

Hauptwohnsitz (inkl. Top, falls vorhanden) Erstsprache

Staatsbürgerschaft Sozialversicherungsnummer

Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland Klasse

Erstansprechpartner                                    ja                            nein Erstansprechpartner                                   ja                           nein

Name der Mutter / Geburtsdatum Name des Vaters / Geburtsdatum

Adresse der Mutter Adresse des Vaters

Tel. der Mutter Tel. des Vaters

Email der Mutter Email des Vaters

Erziehungsberechtigt                                    ja                            nein Erziehungsberechtigt                                    ja                            nein

Mitteilungen an:                       Mutter                       Vater                                 beide

Sonst. Erziehungsberechtigte/r / Heim / WG / Vormund / ………………………...……    ……………………………… (Zutreffendes bitte vermerken)

Erstansprechpartner                                     ja                       nein

Name

Adresse

Tel.

Email

Erziehungsberechtigt                                     ja                       nein

Weitere Ansprechpartner oder Telefonnummern, falls gewünscht (Name und Telefonnummer bitte eintragen, z.B. Kontakt im Krankheitsfall)

Datum: Unterschrift:

V
 A

 T
 E

 R

M
 U

 T
 T

 E
 R

S C H Ü L E R D A T E N


