
NMS mit Sport- und Sprachschwerpunkt 

Langstögergasse 15, 3400 Klosterneuburg 
Tel: 02243/444-322 Fax: -397  e-mail: 324072@noeschule.at 

www.mslangstoeger.at 

 

 

 

 

 

 

für die Sportmittelschule / Sprachmittelschule 
Langstögergasse  

 
Vom Aufnahmewerber auszufüllen! 

 

 

___________________________                    ___________________________    
                FAMILIENNAME                                                                                VORNAME(N) lt. Geburtsurkunde 
 

ANGEMELDET FÜR: 
 

 

           Sportmittelschule   Mittelschule mit sprachlichem  
 

 Schwerpunkt  

  

VORZULEGENDE URKUNDEN: 
 

      Schulnachricht / Zeugnis    Meldezettel 
 
  

Ganztagsschule mit NACHMITTAGSBETREUUNG: 

 

Die Anmeldung ist für               drei Tage      vier Tage                fünf Tage  

pro Woche bei gestaffeltem Tarif möglich.  

Der Mittagstisch ist für alle SchülerInnen in der Nachmittagsbetreuung an jedem Tag möglich 

und wird gesondert abgerechnet. 

 

 

 
Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge des Einlangens berücksichtigt. Sollte es zu 
Klassenzusammenlegungen kommen, kann dies zu einer Zuteilung an eine andere NMS 

durch die Behörde kommen. 



 

 

DATEN d. SCHÜLER/IN 

 

 

__________________________________  __________________________________ 

                              Familienname des Kindes                                                                Vorname 

 

 

 

Geburtsdatum/- ort: ___________________  /   _______________________________________  

PLZ, Wohnort:  __________________________________________________________________  

Strasse, Nr.:  ____________________________________________________________________  

In der 4. Schulstufe besuchte Schule:  ________________________________________________  

Staatsbürgerschaft:  ______________________________________________________________  

Muttersprache:  _________________________________________________________________  

Religion:  _______________________________________________________________________  

Welche Fremdsprache(n) wurde(n) gelernt? __________________________________________   

 

Allergien (z.B. Staub, Pflaster,..):  ___________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________  

 

Besonderheiten (z.B. zuckerkrank,.....)  _______________________________________________  

 ______________________________________________________________________________  

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FÜR NOTFÄLLE: 

 

__________________________________  __________________________________ 

                   Familienname des Kindes                                                   Vorname 

 

Versichert bei:  __________________________________________________________________  

Sozialversicherungsnummer: _______________________________________________________  

      (d. Kindes) 
 

 

 

ERZIEHUNGSBERECHTIGTE: 

         ____________________________  

Eltern Vater Mutter Großvater Großmutter Sonstige 

Vorname(n):  ___________________________________________________________________  

Zuname:  ______________________________________________________________________  

Beruf:  _________________________________________________________________________  

PLZ, Wohnort:  __________________________________________________________________  

Strasse, Nr.:  ____________________________________________________________________  

Telefonnummern  privat:  _____________________________________________________  

 beruflich:  ___________________________________________________  

 Handy:  _____________________________________________________  

E-Mail:  ________________________________________________________________________  
 

 

WEITERE NOTFALLADRESSEN: 

 

_____________________________________________       ____________________ 
                                                 Name   Tel. 
 

_____________________________________________       ____________________ 
                                                 Name   Tel. 
 

_____________________________________________       ___________________ 

                                                 Name   Tel. 
 

  

 
 

_____________________________                                          ______________________________________________ 

                     Datum                                                                                          Unterschrift d. Erziehungsberechtigten 

 Männlich                  

 Weiblich    


