
Seite 1 von 2 

Staatliches Eifel-Gymnasium Neuerburg
Pestalozzistr. 19 – 25  ▪  54673 Neuerburg  ▪  Fon: 0 65 64/96 73-0  ▪  Fax: 0 65 64/96 73-31  ▪  schule@eifel-gymnasium.de 

Anmeldeantrag Mainzer Studienstufe 

Angaben zur Schülerin/zum Schüler 
Familienname: ____________________ Vorname: ____________________ Geschlecht:       w:   m:  

Geburtsort: ____________________ Geburtstag: ____________________ Religion: ______________________ 

Handy-Nr.: ____________________ aktuelle Klasse:  ____________________  Staatsangehörigkeit: __________ 

E-Mail: __________________________________________________ Kopie Geburtsurkunde:   ja:   nein:  

Bisherige Schule: _______________________________________ Bisher wiederholte Klassen: _________ 

Vorgelegte Zeugnisse:  Klasse:  9, 2. Halbjahr Datum: ______________ 

Klasse: 10, 1. Halbjahr Datum: ______________ 

Klasse: ______________  Datum: ______________ 

Eine vorläufige Berechtigung der abgebenden Schule liegt vor: ja:  nein:  

1. Fremdsprache: _______________ 2. Fremdsprache: _______________ 3. Fremdsprache: _______________

Klasse ___ bis ___ Klasse ___ bis ___  Klasse ___ bis ___ 

Chronische Erkrankungen, Medikamente: ____________________________________________________________________ 
(Die Angaben sind nicht verpflichtend, sie sollten aber auf jeden Fall der Schulleitung mündlich mitgeteilt werden.) 

Angaben zu den Erziehungsberechtigten
Vor- und Zuname der Mutter: ___________________________________________ Staatsangehörigkeit: __________ 

Vor- und Zuname des Vaters: ___________________________________________ Staatsangehörigkeit: __________ 

PLZ/Ort: _______________________________ Straße/Nr.: ______________________________  Tel.: ___________________ 

Notfall-Telefonnummer: ______________________ 
(vormittägliche Erreichbarkeit) 

E-Mail-Adresse eines Erziehungsberechtigten: ______________________________________________________________ 
(Bitte in Druckbuchstaben!) 

Belehrung gemäß § 34 Abs. 5 S. 2 Infektionsschutzgesetz durchgeführt: ja:         nein:  
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Anmeldeantrag Mainzer Studienstufe - Fortsetzung

Internatsaufnahme 
Zusammen mit der Aufnahme in die Mainzer Studienstufe beantrage ich die Aufnahme ins Internat 

des Staatlichen Eifel-Gymnasiums:  ja:         nein:  

Bei den Eltern mitversichert: ja:         nein:  

Krankenversicherung: _____________________________________ 

Zahlungspflichtiger: 

Name, Vorname:  _______________________________________  Geburtsdatum: ___________ 

Straße, Nr.: _______________________________________ PLZ/Ort:  ___________    __________________________ 

Kenntnisnahmen: 

1) Bei einem Zahlungsrückstand von mehr als zwei Monatsbeiträgen erfolgt die

Entlassung aus dem Internat: 

2) Falls der Internatsplatz nicht angetreten wird, ist eine Verwaltungsgebühr

von 142 € zu entrichten: 

Kenntnisnahme/Einverständnis 
1) Schülerinnen und Schüler der Mainzer Studienstufe verlassen das Schulgelände auf eigene Gefahr. Die

gesetzliche Unfallversicherung gilt nur für den direkten Heimweg (Verwaltungsvorschrift „Aufsicht in Schulen“ vom 04. Juni

1999; siehe Homepage/Download).  Kenntnisnahme:   

2) Die Schule darf Fotos von meinem Kind veröffentlichen: ja:         nein: 
(Es gelten die datenschutzrechtlichen Bedingungen; siehe Homepage/Download) 

3) Ich möchte den Newsletter der Schule abonnieren: ja:         nein:  
(Der Newsletter erscheint ca. viermal im Schuljahr.)

Unterschrift 
Hiermit melde ich mein Kind verbindlich am Staatlichen Eifel-Gymnasium an: 

Ort, Datum: _____________________________________ Unterschrift: ______________________________________________ 

Wichtig: Diese Anmeldung muss von der Schule schriftlich bestätigt werden! 
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