
Antrag zur Aufnahme eines Kindes in die 

Freie Montessori-Schule Trier 

Bitte beachten Sie, dass durch den Antrag zur Aufnahme noch kein fester Platz in der Freien 

Montessori-Schule Trier garantiert werden kann.  

Anmeldung zum Schuljahr:  ___________________ 

Personalien Kind Geschlecht: w m 

____________________________________ __________________________________________ 

Name, Vorname    Geburtsdatum und Ort  

____________________________________ __________________________________________ 

Straße und Hausnummer   PLZ und Wohnort  

Derzeitige Einrichtung und 
ggf. Klassenstufe: ___________________________________________________ 

1. Sorgeberechtigte/r

Mutter Vater sonst. Sorgeberechtigte  alleiniges Sorgerecht 

____________________________________ __________________________________________ 

Name, Vorname   Beruf  

____________________________________ __________________________________________ 

Straße und Hausnummer    PLZ und Wohnort  

_____________________________________________________________________________________ 

Telefon                                    E-Mail

2. Sorgeberechtigte/r

Mutter Vater sonst. Sorgeberechtigte 

____________________________________ __________________________________________ 

Name, Vorname   

Falls Abweichend vom Kind: 

Beruf  

____________________________________ __________________________________________ 

Straße und Hausnummer    PLZ und Wohnort  

_____________________________________________________________________________________ 

Telefon          E-Mail

Grundschule 
weiterf. Montessori-Schule



_______________________ _____________________________ ___________________________  

Ort, Datum    Unterschrift Sorgeberechtigte(r)          Unterschrift Sorgeberechtigte(r) 

Einschränkungen der physischen und psychischen Leistungsfähigkeit: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Sonstige wichtige Hinweise der Sorgeberechtigten zum Kind (chronische Erkrankungen; 

notwendige Medikamente, Allergien, etc.)  

 _____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________ 

Nachmittagsbetreuung gewünscht:             ja nein

Bemerkungen 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Erklärung zum Datenschutz:

Ihre Daten werden zur Abwicklung des Aufnahmeverfahrens und anschließend bei Aufnahme an der Freien 
Montessori-Schule Trier den Anforderungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) entsprechend verarbeitet, 
gespeichert und vor Zugriffen unberechtigter Dritter geschützt. Rechtsgrundlage der Verarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 lit. b 
DSGVO. Zugriff auf die Daten haben nur die Mitglieder des Vorstands und des pädagogischen Beirats des 
Schulträgervereins sowie das pädagogische Personal der Schule. Sofern die Daten nicht mehr für die o.g. Zwecke 
benötigt werden und auch sonst keine gesetzlichen Verpflichtungen zur Speicherung bestehen, werden die Daten 
gelöscht. Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an info@montessori-trier.schule.
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