QP

Jnecin el | Application Form 34 \ S HiEE ?
K & 35 [ [H br 5 R Aufnahmeantrag /\ 7
_ Ibisc
Student’s Information 4 B RAERER
Informationen zum Schuler/zur Schilerin Student ID No.:
Family or Last Name 2 :
Familienname:
Given Name(s)&:
Vorname(n): Attach l:cent photo
ere
Date of Birth t4 B H: Place of Birth Hi4Eith: N
Geburtsdatum: Geburtsort: ]
Bitte aktuelles Foto
Gender (Male /Female) 51 Nationality E$§: einfiigen
Geschlecht: Staatsangehérigkeit(en):
Passport No/ID Card No. S 3iEsh$* B E3:
Reisepassnummer:
First Language 8—185 : Other Language/s Spoken HE#ET :
Muttersprache: Zweitsprache:
Grade Applying for HiEAIRELS : First Day in School A% HHf :
Eintritt in Klassenstufe: Erster Schultag:
Home Address in Changchun & RE{¥it :
Anschrift in Changchun:
Home Address in Home Country PR ESREXL :
Anschrift im Heimatland:
Educational information A EBLA (HESRENRIEFBRITHIEE)
Informationen zur bisherigen Schulbildung /
Fur KiGa Kinder: Informationen zum bisherigen Kindergartenbesuch
Name of Visited Schools Attendance Date Grade Age
REFREWR MBFH RRFER Fi
Name der bisherigen Schulen / Besucht von ... bis ... Klasse Alter
KiGa
First Foreign Languages at school 58 —4\g: starting at grade:
Erste Schulische Fremdsprache: ab Klasse:
Second Foreign Language at school 88 Z4\F: starting at grade:
Zweite Schulische Fremdsprache: ab Klasse:
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Q% Internahonaﬁrﬁerican Application Form ii)\iﬂafé% :}\

K & 3 [ [0 bx 5 i Aufnahmeantrag I

DISC

Sibling Information (Other Children in the Family) R 38 EKER (REHMFZE):

Informationen tber Geschwister
Name ¥ & DOB HH4HH School fFEiRZER Grade 4

Name Geburtsdatum Schule Klasse

Parent / Guardian Information X B/ AE L
Erziehungsberechtigte

Father/ Guardian /%% A | Mother/ Guardian B3 /¥H# A
Vater/Erziehungsberechtigter Mutter/Erziehungsberechtigte

Name &

Name, Vorname
Education Background & k¥
Bildungshintergrund
Position BR%%

Beruf

Planned Years in Changchun it®l
FEKAE (*Mandatory item H1ELE)
Voraussichtlicher Aufenthalt in

Changchun bis
Company Name #{7 &
Firmenname in China
Company Address Zr2 it
Firmenadresse in China

Tel. BB

Mobile F#1

Fax £ K

E-mail B -FH4
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0% American | Application Form Z4XANFHIFR | -

International Sch ?

K 2 3 [ [ B 5% i Aufnahmeantrag 7\
Ipisc

Emergency Contact Information & SRR A
Kontaktadresse im Notfall (z.B. Unfall)

Name 2& Language &5
Name, Vorname Sprache
Relationship 54X % Mobile F#l
Beziehung z. Schiiler(in)
Home Tel {XE8iE Work Tel B47 BiE
Tel. privat Tel. Arbeit
Name ¥ Language ##S
Name, Vorname Sprache
Relationship 524X % Mobile F#l
Beziehung z. Schiiler(in)
Home Tel {XE#8E Work Tel B4y g
Tel. privat Tel. Arbeit
DISC-Only:
Einverstandniserkldrung zur Datenweitergabe: Elternbeirat ja o nein o

Hiermit wird das Einverstdndnis gegeben, dass die Schule die E-Mail-Adresse und Telefonnummer an den
Elternbeirat der Schule weitergeben darf.
Dieser nutzt sie, um Uber geplante Aktivitaten seitens des Beirats zu informieren.

Einverstandniserklarung zur Datenweitergabe: Eltern ja o nein o

Hiermit wird das Einverstandnis gegeben, dass die Schule die E-Mail-Adresse und Telefonnummer an alle
Eltern von DISC Schilern weitergeben darf.
Dies vereinfacht die Kontaktaufnahme zu Mitschiilern und zwischen den Eltern.
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I have received and hereby accept the DISC tuition statement, the DISC school regulations and
the DISC bus regulations.

BHRUANEABKETREERERNZR ARG ZRAZURRERN B2 HiNIT
LARME .

Die Zahlungsbedingungen der Deutschen Internationalen Schule Changchun, die Schulordnung
und die Busregeln habe ich erhalten und erkenne diese als verbindlich an.

I am aware of the fact that the school can only provide limited accident insurance (also see
“Insurance Statement”). It is recommended that parents buy additional private liability insurance
and private accident insurance.

BHEIA , ZFRABERNEBEBRERFILREREN). FREWURKAZE EHMOELE
AR B LA K i b SRAE RS

Mir ist bekannt, dass die Schule tUber einen begrenzten Unfallversicherungsschutz verfugt (siehe
auch ,,Insurance Statement®). Der Abschluss einer zusitzlichen privaten Unfallversicherung
sowie einer privaten Haftpflichtversicherung wird empfohlen.

I hereby accept that one parent has to join the German School Association.
BFEREARKMAZRIDS,

Ich erklare mein Einverstandnis, dass ein Elternteil dem Schulverein beitritt.

Mailing Address 15 #FHB & ith it Mandatory fields£4 IR )
Postadresse (Pflichtfeld)

Mailing Address
S4B EF bt

Postadresse

7 : (The address is legal address, if you want to change the address, please inform school. If
school does not get your notification, the original one will be as legal address.
teith st NOEEERE haE , M E R |, FRANBAZER, UFRXEFIEIEA ,
3% 72 BB 27 b 31k 9 [ B 27 3tb 31k
Dies ist die rechtsgultige Adresse. Falls Sie diese Adresse andern mochten, bitten wir die
Schule dartber zu informieren. Sofern die Schule keine andere Information erhalt, bleibt die
obenstehende Adresse die rechtsgiiltige Adresse.)

Parent’s Signature R KX H Date H 58

Unterschrift Eltern Datum

X CAIS has the right to revise this document at any time. &% EERFBHMREN BRA S 43T AR
Die CAIS behélt sich das Recht vor, dieses Dokument jederzeit zu Uberarbeiten
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0% American
International Scl

K 7 X [ @ x50

FEREE /

Health Information IDISC

Informationen zur Gesundheit

First day at school A% B #j
Erster Schultag

Name #& Gender 5
Name, Vorname Geschlecht
Date of Birth tH4 B
Attach recent

Geburtsdatum hot

oto
Blood Type & A AB B 0 ph

ere
Blutgruppe RH Factor (please circle one): Positive Negative .

grupp (P ) g SRR A

Aktuelles Foto

Grade AEFER & MH
Klasse

Permanent Student Medical History Record ¥ 4B 1ER (BER M NERSHE)

Vorliegende Erkrankungen

Name of the disease/condition

KRAERE T

YR |NB

Medical Treatment BT F B/

ZEHIE Hyperactivity - Hyperaktivitat

BB Asthma - Asthma

BEERIE Diabetes - Diabetes

F#i3¢ Pneumonia  Lungenentziindung

RSB Heart Disease Herzkrankheit

RIIRIE Epilepsy/Seizures — Epilepsie

R L9 Migraine — Migréne

RZ B AE Megrims - Schwindel

ZZhEE ADHD - ADHS

7k¥E Chicken Pox - Windpocken

&9 Eczema - Ekzem

FHEE B Spinal Problem — Riickenprobl.

FF#8 Hepatitis — Hepatitis

BWEIE Sleep Walking - Schlafwandeln

B2/t Car/Sea sickness— Reisekrankheit

B HMAEER Food Prohibition/Allergy

Allergien - Lebensmittelunvertraglichkeit

Others Rt M EHAFRHLE, 17hH,
B FREEMR,; Sonstiges
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Immunization InformationZ¥ 4 EHEHE R
( Please provide the copy of the immunization record EIRFEMN REFRIRENEDH)
Impfinformationen. (Bitte eine Kopie des Impfpasses/ der Impfbescheinigungen beilegen)
Dates Received (Day/Month/Year) (Dates must be provided for
Name of Vaccination & & # a complete application)¥fh A ¥i(H/A /) (HHIXMEE T
¥)

Measles/Mumps/Rubella(Required)

RS TRATIERRRAR 58/ KB (ST EEF)
Masern/Mumps/Roteln (erforderlich)
Diphtheria/Pertussis/Tetanus(Required)
H¥&/8 B B/ R (SR
Diphterie/Keuchhusten/Tetanus (erforderlich)
Poliomyelitis (Oral/Inject) (Required)

Bor P T ¢ (O BR/SESY) (AR
Kinderldhumg (erforderlich)

Hepatitis A FRRT

Hepatitis B Z #F

Varicella (Chicken Pox)7k¥&
Windpocken

Allergies 4 S Bk &
Allergien

Drugs or Medication for Allergies
N Allergen THBCEER /B &K 7T % ffd R B
& T BURE R HEWRESTT F B

Medikamente oder Behandlung

Allergen Type
BRI

<

Food B4

Lebensmittel

Insect bite B HITH

Insektenstich

Drugs 254

Medikamente

Glues 3L
Gluten

Other b

Sonstige
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Weakness/Barrier to vision, hearing, and language ability

FEWND, WhH, BERIBEESER

Einschrankungen der Sehkraft, des Horens und der Sprachfahigkeit

Type 3

Y

=]
=

N &

Correction Method %F1E F B

Vision #1h
Sehkraft

Hearing ¥rh
Horen

Language &S

Sprachfahigkeit

| attest that my child's health information filled in above, is accurate. If there is any change of health

information, | shall inform the school immediately.

BAREREENULBENEZFHREEFEHHEBIR , IRNEFHREEREXN , RAHESFE -

B [ 38 A # o

Hiermit bestétige ich, dass die oben angegebenen Informationen zum Gesundheitszustand zutreffend sind.
Falls es Anderung hierzu gibt, werde ich die Schule sofort informieren.

Parent’s / Guardian’s Signature R KB KHF AL H

Unterschrift Eltern/Erziehungsberechtigte

Date B &

Datum

X CAIS has the right to revise this document at any time. %% EERF¥ AR EM ARA SCH3ET 6 AR

Die CAIS behélt sich das Recht vor, dieses Dokument jederzeit zu Uberarbeiten
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