Kolleg fur Elementarpadagogik Steyr

Anmeldung

Kolleg
fur Elementarpadagogik

Hiermit melde ich mich am KOfEP Steyr an.

Personliche Daten:

Familienname i Vorname(n)

Dieser Antrag ist im Sekretariat bis 30.01.2026 abzugeben.

Folgende Dokumente miissen vorgelegt werden:

O

Anmeldeformular

Bitte nur eines ankreuzen:

O Ich melde mich hiermit fur die Eignungspriifung am 04.02.2025 an der BAfEP Steyr an.

Datum, Unterschrift
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Kolleg fur Elementarpadagogik Steyr

Gesundheitsfragebogen

Kolleg
fur Elementarpadagogik

Sehr geehrte Interessentin, sehr geehrter Interessent!

Ihre Angaben sind nur fur die Schul@rztin bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und
sollten in lhrem eigenen Interesse in einem Kuvert verschlossen der Schularztin tbergeben werden.
Ein vollstandig ausgeflllter Fragebogen erleichtert die Arbeit der Schularztin erheblich.

Personliche Daten der Schiilerin/des Schiilers:

[Familienname Vorname(n)
Geburtsdatum . Sozialversicherungsnummer o
Geschlecht . Ow Lm Ll div O
StraBe,Nr. .. PLZIOTE e
Mobilnummer . Ao
Angaben zur Gesundheit:
Welche Infektionskrankheiten Ll ja Clnein .
hatte der/die Schuler/in? Oja I nein
sonstige:

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie haufige Halsentzindungen, Gelenksentziindun-
gen, angeborene Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwe-
gen, Haut, Nervensystem? (Bitte Zutreffendes unterstreichen) nahere Angaben:

Operationen oder bleibende Unfallfolgen:

RegelmiBige Medikamenteneinnahme: Oja O nein
L
Waurde der/die Schiler/in gegen O FSME O FSME Auffrischung O keine
FSME, Keuchhusten (Pertussis) .Grundimmunisierung (3x) innerhalb der letzten 5 Jahre ..
und/oder gegen Masern/Mumps/ [ MMR 2x_ L1 MMR 1x Clkeine
Roteln geimpft? O Keuchhusten innerhalb der letzten 10 Jahre O keine
andere Impfungen: O ja, alle empfohlenen [ teilweise O keine
Besteht im Besonderen:
e o e o e
‘Asthma bronchiale Oja O nein Sprachfehler Oja I:Ineln ............
Zuckerkrankheit  Olja Onein  Sehfehler, Brille, Linsen [Dlja Onein
.Ohnmachtsneigung Ol ja [l nein Horfehler Clja Clnein .
.chronische Mittelohrentziindung Clja Clnein .
Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Arzneimittel-, Insekten-, Chlorallergie 0. a.) Oja O nein
Auffalllgkelten ..................................................

Datum, Unterschrift
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