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          Anmeldung Praxisklasse 
          
Erklärung 
 

Ich wünsche, dass meine Tochter/ mein Sohn  

 

Familienname: ____________________________________ 

 

Vorname: ____________________________________ 

 

Vorherige Schule:  ____________________________________ 

 

im Schuljahr ___________ die Praxisklasse an der Mittelschule Unterschleißheim besuchen 

kann. Die im Schreiben der Schule aufgeführten einzelnen Merkmale dieser Klasse habe 

ich mit Zustimmung zur Kenntnis genommen.  

 

 

Erziehungsberechtigte*r 

 

Vater: 

 

Name/ Vorname: ____________________________________ 

 

Adresse: ____________________________________ 

 

 ____________________________________ 

 

Telefon/ Mobil: ____________________________________ 

 

E-Mail: ____________________________________ 

 

 

Mutter: 

 

Name/ Vorname: _____________________________________ 

 

Adresse: _____________________________________ 

 

 _____________________________________ 

 

Telefon/ Mobil: _____________________________________ 

 

E-Mail: _____________________________________ 

 

 

______________________________            ___________________________________ 

Ort/ Datum                            Unterschrift Erziehungsberechtigte*r 
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