
Grundschule an der Gerastraße 
Tel.: 233-83250  Fax: 233-83254 Gerastraße 6  80993München E-Mail: gs-gerastr-6@muenchen.de 

FRAGEBOGEN ZUR SCHULANMELDUNG 2026 
für die Grundschule an der Gerastraße 

 
Bitte in jedem Fall ausfüllen und bis 31.01.2026 an die Grundschule Gerastraße zurückgeben. 

(Abgabe per Einwurf in den Briefkasten Gerastr. 6 / per Post / per Email oder per Fax – siehe unten) 

Allgemein: 
 Ich möchte mein Kind für ein Jahr zurückstellen (=Zurückstellung). Mein Kind ist regulär schulpflichtig. 

 Ich möchte die Einschulung für mein Kind um ein Jahr verschieben.  
 Mein Kind wird zwischen 01.07.26 und 30.09.26 sechs Jahre alt (=Einschulungskorridor). 

 Wir ziehen um. (Bitte teilen Sie uns den Zeitpunkt des Umzuges und die neue Adresse mit.) 
 ____________________________________________________________________ 

 Ich möchte mein Kind an einer anderen Schule anmelden (Privatschule, Montessori usw.).  
 Bitte teilen Sie uns die Schule mit. _______________________________ 
 Ich möchte einen Gastschulantrag an eine andere Schule stellen. (Bitte Gastschulantrag ausfüllen 
 und bei uns abgeben. Sie finden das Formular und Gründe für einen Gastschulantrag unter www.muenchen.de) 
 

I. Schüler  
Familienname, Rufname, weitere Vornamen 
 
 

m 
 
 

w 
 
 

Anschrift 
 

Geburtsdatum 
 
 

Religionszugeh. 

 
Rel.Unterricht 
 
 Katholisch 
 Evangelisch
 Ethik 

Staatsangehörigkeit 

Telefon: 
 

Geburtsort (Landkreis, Land) 
 

Kindergarten: Vorkurs Deutsch an Schule:  

Sprache, die überwiegend zu Hause gesprochen wird:

 
II. Erziehungsberechtigte 
Art (Vater, Mutter, Vormund, etc.) 
 
Mutter 

weitere Anschrift (falls von der Schüleradresse abweichend)

Name, Vorname(n) 
 

E-Mail: 

Tel. mobil: 

Tel. dienstlich: 

Art des weiteren Erziehungsberechtigten 
 
Vater 

weitere Anschrift (falls von der Schüleradresse abweichend)
 

Name, Vorname(n) 
 

E-Mail: 

Tel. mobil: 

Tel. dienstlich: 

                                                                                                      bitte wenden  



Grundschule an der Gerastraße 
Tel.: 233-83250  Fax: 233-83254 Gerastraße 6  80993München E-Mail: gs-gerastr-6@muenchen.de 

 
III. Person, die den Schüler betreut (falls nicht zugleich Erziehungsberechtigte/r) 
Art des Verhältnisses zum Schüler 
(z.B. Verwandte/r, Pflegemutter, Heimleiter, etc.) 
 
 

weitere Anschrift (falls von der Schüleradresse abweichend) 
 
 

Name, Vorname bzw. Bezeichnung des Heimes  
 
 

Telefon: 
 
 

 
berufliche Tätigkeit (freiwillige Angaben): 
Vater: 
 

Mutter:  
 

Arbeitszeit:  
 

Arbeitszeit: 

 
Besonderheiten, die die Entwicklung des Kindes beeinflussen können: 
Trennung der Eltern, Tod von Angehörigen, Frühgeburt, längere oder häufige Krankheit, verzögerte Sprachentwicklung, 
logopädische Behandlung, Linkshänder, Ergotherapie, Brillenträger, Bettnässer, Allergien, Sonstiges 

 

 
Muttersprache ________________ 
Dt. Sprachkenntnisse Kind gut mittel  schlecht

Mutter gut mittel  schlecht

Vater gut mittel  schlecht

 
Rechtliches 
Staatsangehörigkeit (Pass): Seit wann lebt das Kind in der BRD: 

Die Eltern sind Aussiedler aus: 

Status: 
 Aussiedler 
 Ausländer (nicht Asylbew.) 
 sonstiger Zuzug 

Asylberechtigt
 Asylbewerber 
 Kriegsflüchtlinge 

 Pass (Kopie beilegen bzw. einscannen) 

 
 
 
 
 
.................................................                             ...................................................................... 
Datum                                                                       Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 
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