Sportmittelschule Nuziders

Schulgasse 14
A-6714 NUZIDERS

Tel.: 05552 / 623 45 E-Mail: direktion@smsnueziders.at
Fax:0 5552 / 623 45-6 Website: www.smsnueziders.at

Anmeldung zum Aufnahmetest in die Sportklasse im Schuljahr 2026/27

Wir bitten Sie, die rechte Seite des Formulars nach Moglichkeit digital auszufiillen.

Schiiler:in O weiblich [ mannlich
Familienname, Vorname
Sozialversicherungsnummer und Geburtsdatum
Postleitzahl und Wohnort

StrafBe und Hausnummer

Muttersprache

Herkunftsschule / Klasse

Krankheiten / Medikamente [ Allergie [ Epilepsie [ Diabetes [ Autismus
Es ist die Pflicht der Erziehungsberechtigten, [ sonstige Krankheit bitte eintragen

die Schule Uber eine Erkrankung sowie liber
alle zeitlichen und ablaufsmaRigen Vorgaben
einer allenfalls zu treffenden Notfallmanahme
zu informieren

Ich betreibe folgende Sportarten:

Verein (seit)

Wie oft trainierst Du pro Woche?

Eltern / Erziehungsberechtigte
Familienname, Vorname

Postleitzahl und Wohnort

StraBBe und Hausnummer

Telefonnummer

E-Mail

Besonderheit: [1 kérperlich O psychisch
[0 Dauermedikament
[ Notfallmedikament

Hiermit melden wir unser Kind zur Aufnahmepriifung am Montag, 12. Janner 2026 in die erste
Klasse der Sportmittelschule Nlziders fiir das kommende Schuljahr an.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Anmeldung nur beriicksichtigt werden kann, wenn sie zusammen mit
dem arztlichen Attest bis spatestens 21. Dezember 2025 in der Direktion eingelangt ist.

Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
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Sportmittelschule Nuziders

Schulgasse 14
A-6714 NUZIDERS

Tel.: 05552 /623 45 E-Mail: direktion@smsnueziders.at
Fax: 05552 / 623 45-6 Website: www.smsnueziders.at

Arztliche Bestitigung

Ich bestatige, dass aus arztlicher Sicht gegen

e die Absolvierung des sportmotorischen Aufnahmetests und
e die Aufnahme in die Sportklasse der Sportmittelschule Niziders (wochentlich zusatzlich vier bis
flinf Turnstunden)

des Kindes (NAChNAME, VOINAIME) ....cciiiiiceieeeriete ettt ettt e st ste st ees et e aeeaessesteansarsaessensennenstesnes

nichts einzuwenden ist.

Datum Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes
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