
AufnahmeVORMERKUNG

Freie Waldorfschule Linz	 Kindergarten Nord	 Kindergarten Süd

Name des Kindes ...........................................................................................................

Geb.Dat...................................................Klasse...................Schuljahr...........................

Name der Mutter / des Vaters........................................................................................

Adresse............................................................................................................................

PLZ............................... Ort.............................................................................................

Tel............................................................Handy..............................................................

e-mail (unbedingt erforderlich falls vorhanden).............................................................................

Datum der Anmeldung .................................

Art der Anmeldung	 Telefon	 e-mail/Fax Persönlich

erfaßt am....................................................übergeben an.........................................................
(Datum)	 (Name des Aufnahmelehrers/Tutor)

Hospitiation am.....................................bei....................................................................

Aufnahmengespräch am.......................bei....................................................................

Schularzt am..........................................Finanzgespräch am........................................

Verein zur Förderung der Waldorfpädagogik	Baumbachstrasse	11,	4020	Linz,	
www.fwsl.at Tel.+43	732	776259		fax	+43	732	776259		

Anmeldung Schule: buero@fwsl.at
Anmeldung Kiga Nord: kiga.nord@fwkl.at
Anmeldung Kiga Süd: kiga.sued@fwkl.at
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