
 

ALBERT-EINSTEIN-GYMNASIUM 

Goethestraße 61           63477 Maintal           Tel. 06109/76520          Fax 06109/765214 
E-Mail: poststelle5220@schule.hessen.de          Homepage: www.aeg-maintal.de 

 

S C H Ü L E R S T A M M B L A T T  
zur Aufnahme in den 5. Jahrgang 

 
D a t e n  d e r  S c h ü l e r i n / d e s  S c h ü l e r s  

Name:  ..............................................  Vorname(n):  ...................................................................................................................  

Geschl.:  ............................................  Geb. am:   ...............................................  in:  ..........................................  

      Ggf. Jahr des Zuzuges nach Deutschland:  .........................................................................................................  

      Ggf. in der Familie überwiegend benutzte Sprache:  ...................................................................................   

Staatsangehörigkeit: .............................................................................   

Straße / Hausnr.:  ........................................................................................................  Tel.:  ...................................................  

PLZ / Wohnort:  ....................................................................................................................................................................................  
 

D a t e n  d e r  E r z i e h u n g s b e r e c h t i g t e n  

 
M u t t e r  V a t e r  

Name:   ...................................................................................  .................................................................................  

Vorname:  ...................................................................................  .................................................................................  

Straße/Hausnr.:  ...................................................................................  .................................................................................  

PLZ/Wohnort:  ...................................................................................  .................................................................................  

Telefon:  ...................................................................................  .................................................................................  

Mobil:  ...................................................................................  .................................................................................  

E-Mail:  ...................................................................................  .................................................................................  

Erziehungsberechtigt:  .........................................................................................................................................................  

  .........................................................................................................................................................  
(Nur angeben, wenn nicht beide Elternteile erziehungsberechtigt sind bzw. wenn Dritte 

erziehungsberechtigt sind. Bitte Nachweis vorlegen, wenn nur ein Elternteil 
erziehungsberechtigt ist) 

 

D a t e n  z u m  S c h u l b e s u c h  

Abgebende Grundschule:   .........................................................................................................................................................  

Tag der Ersteinschulung:  ...............................................  Eintritt in das AEG zum:  ..........................................  

Bitte wenden!!  



 

W u n s c h m i t s c h ü l e r i n / W u n s c h m i t s c h ü l e r  

 

Mein Kind möchte gerne mit folgendem/r Mitschüler/in in eine Klasse kommen. 
Es ist nur ein Wunsch möglich! Wunscherfüllung bei gegenseitiger Nennung! 
 

………………………………………………………………………………………….. 
Name, Vorname   Klasse  Grundschule 
 

 

R e l i g i o n s u n t e r r i c h t  

 
Mein Kind gehört folgender Kirche/Religionsgemeinschaft an (bitte ankreuzen):  
 

 adventistisch  

 Ahmadiyya Muslim Jamaat  

 alevitisch 

 alt-katholisch  

 DITIB Hessen (sunnitisch)  

 evangelisch 

 Humanistische Gemeinschaft Hessen 
   (freireligiös) 

 jüdisch  

 mennonitisch  

 orthodox  

 römisch-katholisch  

 syrisch-orthodox  

 unitarisch  

 Sonstige / Keine  

 
 
Mein Kind soll an folgendem Religionsunterricht / Ethikunterricht teilnehmen: 
 
  evangelische Religion         katholische Religion           Ethik 

Beim Wechsel vom Religionsunterricht (Grundschule) zu Ethik (weiterführende Schule) 
bedarf es einer schriftlichen Abmeldung vom Religionsunterricht. Diese kann formlos 
erfolgen und hier beigelegt werden. 
 

Z w e i t e  F r e m d s p r a c h e  a b  K l a s s e  7  

Ab der Jahrgangsstufe 7 wird Ihr Kind eine zweite Fremdsprache belegen. 
Bitte geben Sie die aktuell favorisierte Wahl Ihres Kindes mit Erstwunsch („1.“) und Zweitwunsch („2.“) an: 
 

 
___  Französisch   ___  Latein      ___  Spanisch 

(Die endgültige Wahl findet am Ende der Klasse 6 statt.) 

 

.................................................  ...................................................................... 
 Ort / Datum               Unterschriften Erziehungsberechtigte/r 1 

.................................................  ...................................................................... 
 Ort / Datum               Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 2 
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