
Aventinus-Gymnasium Burghausen 

Antrag auf Aufnahme 
in die   . Jahrgangsstufe im Schuljahr 20      

 
 
Schüler/Schülerin 
 
 Familienname: ________________________ Vornamen: ________________________ 
 
 Namenszusätze: ________________________ Rufname: ________________________ 
 
 Geburtsdatum: ________________________ Geburtsort: ________________________ 
 
Staatsangehörigkeit:________________________ Geschlecht: ________________________ 
 
 wohnt bei:  Eltern: □  Vater: □  Mutter:□
 
 Bekenntnis:  röm.kath.: □  ev.-luth.: □  andere: _____________ 
 Religionsunterricht:  röm.kath.: □  ev.-luth.: □  Ethik: □ 
 
 
Eltern 
 
Erziehungsberechtigt: beide: □  nur Vater: □  nur Mutter: □  
 
Vater 
 
 Familienname: ________________________ Vorname: ________________________ 
 
 PLZ: ________________________ Wohnort: ________________________ 
 
 Straße: ________________________  Telefon: ________________________ 
      
 email: _____________________________________________________________ 
 
Mutter 
 
 Familienname: ________________________ Vorname: ________________________ 
 
 PLZ: ________________________ Wohnort: ________________________ 
 
 Straße: ________________________  Telefon: ________________________ 
 
 email: _____________________________________________________________ 
 
 
 Telefon für Notfall: _____________________________________________________________ 
 
 
Geschwister      Name ______________________      Geb.-Datum ________________ 
 
                                    Name ______________________      Geb.-Datum ________________ 
 
 
 
Migrationshintergrund  
 
 Geburtsland: __________________________________________ 
  (nur anzugeben bei nichtdeutschem Geburtsland) 
 
 Jahr des Zuzugs nach Deutschland: __________________________________________ 
  (entfällt für SchülerInnen aus dem benachbarten Ausland) 
 
 Verkehrssprache in der Familie: __________________________________________ 
  (nur anzugeben bei überwiegend nichtdeutscher Sprache) 
 



 
Schullaufbahn 
 
Eintritt in die Grundschule : am _______________       Schulname _______________________ 
 
Zuletzt besuchte Schule :________________________________ Klasse : __________ 

                  Sprachenfolge:________________________________ Zweig: __________ 
 
 
Besonderheiten 
 
Bei meinem Kind liegt vor:  
□ eine fachärztlich/schulpsychologisch festgestellte Lese-/Rechtschreibschwäche

                □ Förderbedarf im Bereich Autismus-Spektrum-Störung/Körper-Motorik/Hören/Sprache/Sehen 
 Bitte aktuelle Bescheide beifügen und zeitnah mit Schulpsychologin in Verbindung setzen. 

 
 
Vorgelegte Dokumente: □ Geburtsurkunde 
   □ Nachweis der Erziehungsberechtigung (falls nicht beide  
      Eltern erziehungsberechtigt sind) 

  □ Jahreszeugnis  
  □ Impfbescheinigung gegen Masern 
 
 
Bestätigung 
 
Wir sind /Ich bin zum Übertritt unseres/meines Kindes an das Gymnasium ausreichend 
informiert und beraten worden. 
 
  
 □ Wir wünschen / Ich wünsche eine weitere individuelle Beratung und 

werden uns / werde mich mit der Schule in Verbindung setzen. 
 
 
Zusatzangebote:      □ offene Ganztagsschule (gesonderten Antrag ausfüllen) 
             
_______________________________________________________________________________________ 
 
Raum für Bemerkungen (z.B. Wunsch zur Klasseneinteilung): 
 
 
 
 
 
Die Aufnahme unseres / meines Kindes in die   . Jahrgangsstufe des Aventinus-
Gymnasiums wird hiermit beantragt. Diese Antragstellung erfolgt mit der Einwilligung aller 
Erziehungsberechtigten. Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt. 
 
 
 
 
________________________                                            ________________________________ 
        Ort, Datum                                                                            Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
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