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Anmeldeformular für Primar- / Sekundarschule im Schuljahr 2026/27

Bitte ausfüllen und zurücksenden an: sekretariat@schulehochdorf.ch oder 
Schule Hochdorf, Sekretariat, Sagenbachstrasse 22, 6280 Hochdorf

Personalien des Kindes 
	Name: 	     
	Vorname:	     

	Adresse: 	     
	AHV-Nr.	     

	PLZ/Ort:	     
	Geburtsdatum:	     

	Nationalität:	     
	Erstsprache:	     

	Heimatort:	     
	Konfession:	     

	Politische Gemeinde:      
	Geschlecht:	     

	Besucht zurzeit folgende Primarklasse: 
     
	Besucht zurzeit folgende Sekundarstufe: 
Bitte Zeugnis beilegen
     

	Für Zuzüger 
(neue Adresse in Hochdorf):	     
[bookmark: Text24]Die Adresse ist gültig ab:	     

	Schulbesuch in Hochdorf ab:	     


Angaben zur Familie
	Personalien des Vaters
	Personalien der Mutter

	Nachname: 	     
	Nachname:	     

	Vorname:	     
	Vorname:	     

	Nationalität:	     
	Nationalität:	     

	Erstsprache:	     
	Erstsprache:	     

	Tel. Privat: 	     
	Tel Privat: 	     

	Tel. Mobil:	     
	Tel. Mobil:	     

	E-Mail Privat: 	     
	E-Mai Privat: 	     

	AHV-Nr.:	     
	AHV-Nr.:	     

	Das Kind lebt im Haushalt:
|_|	beider Eltern	|_|	der Mutter	|_|	des Vaters	|_|	     

Adresse eines Erziehungsberechtigten falls abweichend: 
     

	Sorgerecht
|_|	beide Eltern	|_|	Mutter	|_| 	Vater	|_|      

	Korrespondenz an:
|_|	beide Eltern	|_|	Mutter	|_| 	Vater	|_|      

	
	Bitte wenden



	Für fremdsprachige Kinder:

[bookmark: Kontrollkästchen1]Deutschkenntnisse (bei fremdsprachigen Kindern):	 |_| keine	|_| wenig	 |_| gute

	Dolmetscher für Elterngespräche?  
	|_| Ja 	|_| Nein

	Umgangssprache zuhause? 
	     

	Geschwister ((Vor- und Nachname, Geburtsjahr, Klasse und Klassenlehrperson)
[bookmark: Text28]     

	     

	

	Angaben der aktuellen Schule inklusive Klassenlehrperson


	     

	     

	Besuchte Ihr Kind den DaZ-Unterricht? (DaZ = Deutsch als Zweitsprache) 
|_| Nein  	|_| ja, seit wie vielen Jahren?       

	Datum des Eintritts in den Kindergarten 	     
Datum des Eintritts in die 1. Primarstufe	     
Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt?
|_|   nein  	|_| ja, welche?	     
	
Leidet Ihr Kind an Krankheiten, von denen die Lehrperson/en Kenntnis haben sollte/-n? 
|_| Nein

	|_| falls ja, welche      


	Bemerkungen
     

	     

	Ort, Datum:      	Unterschrift:



 Schule Hochdorf ◦ Sagenbachstrasse 22 ◦ 6280 Hochdorf ◦ Tel. 041 910 33 77 ◦ www.schulehochdorf.ch
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