
 

 
 

   
 

Anmeldung für das Karlsfelder Schulmodell 
in die 10. Klasse  

 

 
 

Angaben zu den Erziehungsberechtigten: 
 
 
................................................................      ……............................................................... 
Name                                                   Vorname 
 
...............................................................    .................   ................................................. 
Straße                                                                     PLZ                         Ort 
 
.....................................................................    .....................................................................  
Festnetz und Mobil                                                                         E-Mail 
 
 
 
Anmeldung Schüler*in: 
 
_____________________________ _______________    _____________________ 
Name, Vorname   geb. am       Geburtsort 
 
_____________________________ 
Bekenntnis 
 
 
Religionsunterricht (bitte ankreuzen):  O Ethik       O Kath. Rel.     O Ev. Rel. 
 
 
Wahlpflichtfächer: 
 
Neben den Pflichtfächern werden in der 10. Klasse drei berufsorientierenden Zweige Wirtschaft, Technik und 
Soziales angeboten. Aus diesen Bereichen ist einer verbindlich auszuwählen: 
    

O   Wirtschaft         O  Technik   O  Soziales   
   
Folgende Unterlagen werden vorgelegt: 
 

1. Schüler*innen aus einer Mittelschule: 
- Durchschnitt bis 2,5 im Quali 
- Durchschnitt bei 2,6 - 3,0 im Quali - Einzelfallentscheidung der Schulleitung 

 
➢ Kopie des Zwischenzeugnisses oder eine aktuelle Notenübersicht in den Fächern Deutsch, Englisch 

und Mathematik. 
 

➢ Die Anmeldung für Schüler*innen der Mittelschule ist bis Ende des Schuljahres mit den Ergebnissen 
des Qualifizierenden Abschlusses der Mittelschule einzureichen. 

 
 

2. Schüler*innen aus einer anderen Schulart (Realschule, Gymnasium): 
 

➢ Kopie des Zwischenzeugnisses oder eine aktuelle Notenübersicht in den Fächern Deutsch, Englisch 
und Mathematik. 

 
   
____________________________ ____________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten 


