Bezirksregierung Koln

Antrag auf Eingliederung in den gymnasialen Bildungsgang

Angaben zur Schule

Schulnummer:

Schulname:

Telefonnummer der Schule:

Name der Ansprechperson:

E-Mail Adresse der Ansprechperson:

Angabe zum Schiuler / zur Schilerin

Name und Vorname(n):

Geschlecht:

Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:

Adresse:

Herkunftssprache(n):

Erstférderung an einer deutschen Schule

e Beginn:

e Name der Schule, wenn abweichend von antragstellender Schule
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Eingliederungsantrag:

Eingliederung in die Jahrgangsstufe:
e Eingliederungstermin:
[]1.HIImS)__

[] 22HJImSJ

e Nachgewiesene Fremdsprachen im Herkunftsland:

e Umgang mit zweiter Fremdsprache
[ 1 Nachlernen einer in der Schule eingefuihrten zweiten Fremdsprache
[ ] Antrag auf Aussetzung der Note in der nachzulernenden
Fremdsprache im ersten Halbjahr
[ 1 Antrag auf Sprachfeststellungsprifung im Jahrgang 10?
[ ] Entscheidung tber Schulform Gymnasium und Gutachten der
Klassenkonferenz der Vorbereitungsklasse liegt vor und wird angehangt
[] Deutschkenntnisse auf B1-Niveau sind vorhanden
[ 1 Englischkenntnisse entsprechend der angestrebten Jahrgangsstufe sind

vorhanden

Weitere Hinweise / Bemerkungen:

Datum, Unterschrift der Schulleitung:

Bitte senden Sie diesen Antrag tber Ihre Dienstmail an:
eingliederung-gy@brk.nrw.de

In allen anderen Fragen wenden Sie sich bitte an:
Frau Dr. Tillmanns 0221/147-3309.

1 Der Antrag zur Sprachfeststellungsprifung muss bis zum 15.09. beim Dezernat 48 gestellt worden
sein.

2/2


mailto:eingliederung-gy@brk.nrw.de

	Schulnummer: 
	Schulname: 
	Telefonnummer der Schule: 
	Name der Ansprechperson: 
	EMail Adresse der Ansprechperson: 
	Name und Vornamen: 
	Geschlecht: 
	Geburtsdatum: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Adresse: 
	Herkunftssprachen: 
	Beginn: 
	Name der Schule wenn abweichend von antragstellender Schule: 
	Eingliederung in die Jahrgangsstufe: 
	1 HJ im SJ: 
	Nachgewiesene Fremdsprachen im Herkunftsland: 
	2 HJ im SJ: 
	Weitere Hinweise  Bemerkungen: 
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off






