
Anmeldung 

Bitte bringen Sie zur Anmeldung das Original und eine Kopie des letzten Zeugnisses mit. 

Die folgenden Daten werden elektronisch verarbeitet. 

Bisher besuchte Schule/n 

1. Grundschule von bis 

2. weiterführende Schule von bis 

3. weiterführende Schule von bis 

Sprachenfolge 

1. Fremdsprache

(ab der weiterführenden Schule) 

von Klasse bis Klasse/Stufe 

2. Fremdsprache von Klasse bis Klasse/Stufe 

3. Fremdsprache von Klasse bis Klasse/Stufe 

Staatsangehörigkeit 
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Burggymnasium Essen 

Burgplatz 4 

45127 Essen 

Tel.: 0201 88480430 

Fax: 0201 88480431 

e-Mail: info@burggymnasium.de

www.burggymnasium.de 

Geburtsdatum Geburtsort 

Bitte legen Sie für Ihr Kind eine eigene E-Mailadresse an und teilen 
Sie uns diese mit, damit der Zugriff auf wichtige Informationen 
der Schule erfolgen kann.  

Verkehrssprache in der Familie 

deutsch 

Name, nein 

Gibt es gesundheitliche Einschränkungen (z.B. regelmäßige Medikamenteneinnahme)? 

Konfession 

 ev.  kath.     isl.  sonst:______________     ohne 

mailto:info@burggymnasium.de
http://www.burggymnasium.de/


Ggf. streichen: Ich bin damit einverstanden, dass das Burggymnasium Fotos aus dem Unterrichtsalltag und von Schulveranstaltungen, auf denen 

mein Kind zu sehen ist, für Druckmedien und in niedriger Auflösung für die Homepage nutzt. 

Mutter Vater 

Die Telefon- und Mobilfunknummer sowie die E-Mailadresse der Mutter 

und des Vaters müssen auch ausgefüllt werden, wenn die Anschrift die 

des Kindes ist. 

berechtigt 

Überweisungszeugnis / Qualifikationsvermerk 

Neueinsetzende Fremdsprache 

2. Fremdsprache
bereits belegt
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Telefonnummer 

Mobiltelefon 

E-Mail

deutsch 

Telefonnummer 

Mobiltelefon 

E-Mail

 deutsch 

Ort, Datum  Unterschrift des/ der Erziehungsberechtigten bzw. der/ des volljährigen Schülerin/ Schülers 
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