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Anmeldung für das Schuljahr ______/______ 

 

 

Hiermit melde ich/melden wir mein/unser Kind  __________________________________ 

 

für [  ] Sternschnuppen    [  ] Grundschule  Klasse _____ 

 [  ] Kindergarten    [  ] Sekundarstufe Klasse _____ 

 [  ] Vorschule 

 

verbindlich an der Deutschen Schule New Delhi (DSND) an. 

 

Geburtsdatum/Geburtsort __________________________________ 

Nationalität/Muttersprache __________________________________ 

 

Eintrittsdatum   __________________________________ 

Bisherige Schulbildung/ __________________________________ 

Sprachenfolge   __________________________________ 

Konfession   __________________________________ 

 

Name, Beruf des Vaters _______________________________________________ 

Name, Beruf der Mutter _______________________________________________ 

Anschrift   _______________________________________________ 

    _______________________________________________ 

E-Mail-Adresse  _______________________________________________ 
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Mein/unser Kind wird den kostenpflichtigen Schulbus benutzen. [  ] ja [  ] nein 

 

Ich erkläre mich/Wir erklären uns einverstanden, dass die Personaldaten 

meines/unseres Kindes und die Anschrift auf der Klassenliste veröffentlicht werden.  

Ich bin/Wir sind bereit, die Gebühren in Höhe von (Euro) ______________ pro Monat zu 

entrichten. 

 

New Delhi, den ______________ _______________________________________ 

 

     _______________________________________ 

       (Unterschrift/en der Eltern) 

 
Anmerkungen: 
Laut Satzung ist das Schulgeld auch während der Ferien und eines Heimaturlaubs zu zahlen. Dauer des 
Schuljahres: 01.07.-30.06. 
Abmeldungen bedürfen, nach Zahlung der fälligen Schulgelder und Mitgliedsbeiträge und Rückgabe 
aller Lernmittel, der schriftlichen Form. 
Die Schulgebühren sind unabhängig vom Tage des Ein- oder Austritts für das gesamte, laufende 
Schulhalbjahr zu bezahlen. 
Der Schule steht ein Arzt zur Verfügung, der für alle schulhygienischen Belange zuständig ist. 
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Antrag auf Aufnahme 
in den Deutschen Schulverein New Delhi 

 
 
 

Hiermit beantrage ich/beantragen wir als Erziehungsberechtigte/r des 
 
Kindes  _______________________________ 
 
 
die Aufnahme in den Deutschen Schulverein New Delhi. 
 
 
 
 
New Delhi, den ________________  ____________________________________ 
 
 
 
      ____________________________________ 
 
       (Unterschrift/en der Eltern) 
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Erklärung über den Haftungsausschluss 
Schwimmbad der Deutschen Botschaft 

 

Ich erkläre mich/Wir erklären uns damit einverstanden, dass jegliche Haftung, die dem 

Bund aus Anlass der Benutzung des auf dem deutschen Botschaftsgeländes 

befindlichen Schwimmbades und der Anlagen durch mein/unser Kind 

 

Name  _________________________________ 

 

Geburtsdatum _________________________________ 

 

erwachsen könnte, ausgeschlossen ist, soweit ein derartiger Haftungsausschluss 

rechtswirksam vereinbart werden kann und nicht durch grob fahrlässiges Verschulden 

verursacht wird. 

 

 

New Delhi, den _____________ _________________________________________ 

 

     _________________________________________ 

       (Unterschrift/en der Eltern) 
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Schriftliche Erklärung der Eltern zur Haftungsfrage 
im Zusammenhang mit der Benutzung des 

Schwimmbades der Schweizerischen Botschaft 
New Delhi durch die Kinder: 

 

Die Unterzeichneten nehmen zur Kenntnis, dass das Eidgenössische Departement für 

Auswärtige Angelegenheiten jede Haftung für Schäden, die im Zusammenhang mit 

der Benutzung des Schwimmbades der Schweizerischen Botschaft in New Delhi 

entstehen könnten, im Rahmen des rechtlich Zulässigen ablehnt. 

 

Diese Erklärung gilt für folgendes Kind, das das Schwimmbad benutzen wird: 

 

Name  _________________________________ 

 

Geburtsdatum _________________________________ 

 

 

 

New Delhi, den ______________ __________________________________________ 

 

     __________________________________________ 

       (Unterschrift/en der Eltern) 
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IM NOTFALL / IN CASE OF AN EMERGENCY 
 
Name, Vorname des Kindes / full name of your child: 
 
 
Geburtsdatum / date of birth: Tag/Monat/Jahr / day/month/year           /          / 
 
1) Wurde Ihr Kind gegen eine chronische Krankheit behandelt?/ Have your child been 

treated for one of the following chronic diseases? 
    Bluthochdruck / hypertension,          
    Diabetis / diabetes,  
    Tuberkulose / tuberculosis,  
    Hepatits B / hepatitis B 
    andere / others                

 
2) Wird Ihr Kind gegenwärtig gegen eine chronische Krankheit behandelt? / Is your child 

receiving treatment for one of the following chronic diseases?  
    Bluthochdruck / hypertension,          
    Diabetis / diabetes,  
    Tuberkulose / tuberculosis,  
    Hepatits B / hepatitis B 
    andere / others               

 
3) Bitte geben Sie alle Allergien ihres Kindes an. / Please state allergies. 
  
 

 
4) Trägt Ihr Kind einen Epipen/Adrenalin Pen bei sich? Does your child carry an Epipen / 

Adrenalin Pen?          yes      /      no 
 
5) Reagiert Ihr Kind auf bestimmte Medikamente allergisch?/ Does your child have 

allergies to any medication? 
 
 
6) Bitte fügen Sie eine Fotokopie des Impfausweises bei, die alle zur Zeit wirksamen 

Impfungen enthält. / Would you please send us a photocopy of your child’s 
certificate of all current vaccinations. 

 
7) Bitte geben Sie die Blutgruppe und den Bluttyp Ihres Kindes an (positiv oder negativ) 

/ Please let us know the blood group and type (positive or negative) of your child. 
 
 
 
 
Datum / Date    Unterschrift der Eltern / Parent’s Signature 


