QP

Intemahenaﬁmer‘ican App"catio“ Form ii)\i Hﬂiﬁ% 's.)
£ 75 3= @ [ br 56 Aufnahmeantrag Dlsc

Student’s Information 4 BRIERIER

Informationen zum Schiiler/zur Schiilerin Student ID No.:
Family or Last Name #%:
Familienname:
Given Name(s)3&:
Vorname(n): Attach recent photo
Date of Birth 4 HH]: Place of Birth H4Eih: . here
Geburtsdatum: Geburtsort: KRR RN
Bitte aktuelles Foto
Gender (Male /Female)431: Nationality El§S: einfiigen
Geschlecht: Staatsangehorigkeit(en):
Passport No/ID Card No.B{DIEFkiFERSH3:
Reisepassnummer:
First Language $8—iES : Other Language/s Spoken HBIEE :
Muttersprache: Zweitsprache:
Grade Applying for ERiENIEELR First Day in School N ZHH] :
Eintritt in Klassenstufe: Erster Schultag:
Home Address in Changchun {<EZRE(FL :
Anschrift in Changchun:
Home Address in Home Country FiEESRE{E1L
Anschrift im Heimatland:
Educational information 2B EH (HIES SIEMMIESRFHAES)
Informationen zur bisherigen Schulbildung /
Fiir KiGa Kinder: Informationen zum bisherigen Kindergartenbesuch
Name of Visited Schools Attendance Date Grade Age
FAIEFER BT FRIELFR FRIELFR iR
Name der bisherigen Schulen / Besucht von ... bis ... Klasse Alter
KiGa
First Foreign Languages at school S6—4M5: starting at grade:
Erste Schulische Fremdsprache: ab Klasse:
Second Foreign Language at school S5_JME: starting at grade:
Zweite Schulische Fremdsprache: ab Klasse:
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Q()O mtemamh Am,er_'ca” Application Form Z4 \FHIEFEXR .39
A 1 18 B Aufnahmeantrag dISC

Sibling Information (Other Children in the Family)ﬁ,gﬁuaﬂﬂ*{%—,% GEHMFLZE):

Informationen iiber Geschwister

Name %3 DOB H4HHE School fEiEEEH: Grade F4

Name Geburtsdatum Schule Klasse

Parent / Guardian Information 3XE/IIRAER
Erziehungsberechtigte

Father/ Guardian 5¢3/853P A | Mother/ Guardian BE/IERA
Vater/Erziehungsberechtigter Mutter/Erziehungsberechtigte

Name 143

Name, Vorname
Education Background 2{8&7K¥E
Bildungshintergrund
Position JASZ
Beruf
Planned Years in Changchun itk
{EASE (*Mandatory item WAEIR)

Voraussichtlicher Aufenthalt in

Changchun bis
Company Name B3{(S ZFR

Firmenname in China

Company Address 723k

Firmenadresse in China

Tel.EBiE
Mobile F41
Fax (€
E-mail BB FHR4
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Q% American | Application Form F4 NFHiER ,.)sJ'
International Sct
Aufnahmeantrag DISC

K & 3 [ B bR 5 b

Emergency Contact Information E2RERIXRA
Kontaktadresse im Notfall (z.B. Unfall)

Name 48 Language i85
Name, Vorname Sprache
Relationship 524X H Mobile F#1
Beziehung z. Schuler(in)
Home Tel{XEHiE Work Tel.ER{s/FBiE
Tel. privat Tel. Arbeit
Name 43 Language i85
Name, Vorname Sprache
Relationship 534X H Mobile F#l
Beziehung z. Schiler(in)
Home Tel.{XEHBiE Work Tel. ER{sEB1%
Tel. privat Tel. Arbeit
DISC-Only:
Einverstindniserklirung zur Datenweitergabe: Elternbeirat ja o nein O

Hiermit wird das Einverstidndnis gegeben, dass die Schule die E-Mail-Adresse und Telefonnummer an den
Elternbeirat der Schule weitergeben darf.

Dieser nutzt sie, um iiber geplante Aktivititen seitens des Beirats zu informieren.

Einverstindniserklirung zur Datenweitergabe: Eltern ja o nein O

Hiermit wird das Einverstindnis gegeben, dass die Schule die E-Mail-Adresse und Telefonnummer an alle
Eltern von DISC Schiilern 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.

HHACBHBREDREERERIFEE R FRAEUMRERN | ZZ2H7HH
17 EXFE .

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.

ERIA | ERIAEBRAISEHIRIG (FIRIEFRFD) . FRERNFRKAFE EMINAIEIL
ERBG LA BV ER1ERG .

Mir ist bekannt, dass die Schule {iber einen begrenzten Unfallversicherungsschutz verfiigt (siche
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.
EAEBEARKIAZERIDS.

Ich erkldare mein Einverstdndnis, dass ein Elternteil dem Schulverein beitritt.

Mailing Address {S{&HBZitlitMandatory fieldsW/EIR )
Postadresse (Pflichtfeld)

Mailing Address
(SapSsitbit

Postadresse

iE : (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.
HEHBE DR MRET AL | AIMUEER DY | IERETERIFRR. NFRIKBERIESUEA
NSETERRES tHbiE o ER S it
Dies ist die rechtsgiiltige Adresse. Falls Sie diese Adresse dndern mochten, bitten wir die
Schule dariiber zu informieren. Sofern die Schule keine andere Information erhélt, bleibt die
obenstehende Adresse die rechtsgiiltige Adresse.)

Parent’s SignatureRIKE R DateHHH

Unterschrift Eltern Datum

3 CAIS has the right to revise this document at any time. K&ZEERRFEISREIARASIHHTIEBIE].

Die CAIS behiilt sich das Recht vor, dieses Dokument jederzeit zu iiberarbeiten
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QO American

International Scl

K& X 0 x5 Health Information

FHGERRE / Informationen zur Gesundheit

Name 34454 Gender 4$51

Name, Vorname Geschlecht

Date of Birth 4 HHA
Geburtsdatum

Blood Type IME! A AB B 0

Blutgruppe RH Factor (please circle one): Positive

Negative

First day at school N HHA
Erster Schultag

Grade NiEER & IR

Klasse

Attach recent
photo
here
I HABR R AAAL
Aktuelles Foto

Permanent Student Medical History Record Z24EfBSEIER (SEINSHIINLERSH)

Vorliegende Erkrankungen

Name of the disease/condition

IR REAR B TR

YE|NS Medical Treatment BEJ7FER/Z54)

ZEE Hyperactivity - Hyperaktivitit

Il Asthma - Asthma

#EFRIE Diabetes - Diabetes

Bif3 Pneumonia Lungenentziindung

1% Heart Disease Herzkrankheit

JEi/ia%% Epilepsy/Seizures — Epilepsie

{RLiE Migraine — Migrine

BZ 8% Megrims - Schwindel

ZEhE ADHD - ADHS

7KfE Chicken Pox - Windpocken

8% Eczema - Ekzem

EHEIRIRA Spinal Problem — Riickenprobl.

¥ Hepatitis — Hepatitis

IAE Sleep Walking - Schlafwandeln

8% /BB Car/Sea sickness— Reisekrankheit

SRR B EER Food Prohibition/Allergy

Allergien - Lebensmittelunvertriglichkeit

Others HtEEEMARAIOIE. 1759,
BEEREBNR; Sonstiges

Immunization Information24EiEMERER
-5-
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( Please provide the copy of the immunization record BRI RBIETRENSENE)
Impfinformationen. (Bitte eine Kopie des Impfpasses/ der Impfbescheinigungen beilegen)

Name of Vaccination IEE B ¥R

Dates Received (Day/Month/Year) (Dates must be provided for
a complete application)¥EF N EER(B/B/5E) (H BRI S 55

%)

Measles/Mumps/Rubella(Required)
AT IEBBRR R/ KL (i Snsfh)

Masern/Mumps/Rételn (erforderlich)

Diphtheria/Pertussis/Tetanus(Required)

=] = LA O 22 )

Diphterie/Keuchhusten/Tetanus (erforderlich)

Poliomyelitis (Oral/Inject) (Required)
PR RS (CIBR/iESY) (& FRssth)

Kinderlihumg (erforderlich)

Hepatitis A ERABF

Hepatitis B BT

Varicella (Chicken Pox)7K{E
Windpocken

Allergies ?—Eﬁﬁiﬁﬂ
Allergien

Allergen Type
UL HEES

fD ~
N z

Allergen
oL

Drugs or Medication for Allergies
IEUER ST ERFIT SRR

HIESEREETT FER
Medikamente oder Behandlung

Food B

Lebensmittel

Insect bite EEHRATHS

Insektenstich

Drugs 2549

Medikamente

Glues ZLB&
Gluten

Other Efth

Sonstige
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Weakness/Barrier to vision, hearing, and language ability
FEMD. IRH. ESEENREEE/EIFIER
Einschrinkungen der Sehkraft, des Horens und der Sprachfihigkeit

Type fh3E

YR |NB

Correction Method F1EFER

Vision {17
Sehkraft

Hearing IF

Horen

Language i85

Sprachfihigkeit

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

information, I shall inform the school immediately.

HAREIRSHIL ERAZFIRRERIYERTIR RS FRRRESERN  BerES—

AYTEHEANL

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 SignatureR{SEE ISP A E 23

Unterschrift

Eltern/Erziehungsberechtigte

DateEEH

Datum

> CAIS has the right to revise this document at any time. K&EEEEFREEHISR BRI ST HHTHEBEIRGE]

Die CAIS behiilt sich das Recht vor, dieses Dokument jederzeit zu iiberarbeiten
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