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Erklärung zur Sorgeberechtigung bei 

getrennt lebenden / geschiedenen Eltern 

 

Schülerin / Schüler …………………………………………………………………………Klasse ………………… 

 

Name der Mutter: 

 
Name des Vaters: 

Anschrift: 

 
Anschrift: 

Telefon: 

 
Telefon: 

Alleiniges Sorgerecht:    �   ja           �  nein 

Umgangsrecht:                �  ja           �  nein 

Alleiniges Sorgerecht:    �  ja         �  nein 

Umgangsrecht:                �  ja         �  nein 

 

Die Schülerin / der Schüler lebt bei: � der Mutter 

     � dem Vater 

     � ___________________________ 

 

Die Eltern sind nicht verheiratet:  � Der Vater ist nicht sorgeberechtigt. 

     � Eine Sorgerechtserklärung des Vaters ist beigefügt. 

 

Die Eltern sind geschieden/  � Es besteht gemeinsames Sorgerecht. Vollmacht liegt 

getrennt lebend:         vor/wird nachgereicht. 

     � Es besteht kein gemeinsames Sorgerecht. Ein Negativ- 

          test bzw. ein Sorgerechtsbeschluss des Familien- 

          gerichts ist beigefügt. 

 

Unterschrift der sorgeberechtigten Mutter: 

 

_________________ ______________________________ ________________________ 

Ort, Datum  Vor- und Zuname    Unterschrift 

 

Unterschrift des sorgeberechtigten Vaters: 

 

________________ ______________________________ ________________________ 

Ort, Datum  Vor- und Zuname    Unterschrift 

 

 

Hinweis bei einer gemeinsamen Sorgeberechtigung:  

Wenn einer der beiden Erziehungsberechtigten bei der Anmeldung zum Schulbesuch nicht anwesend 

sein kann, füllen Sie bitte die obere Vollmacht auf Seite 2 aus. 

 

Es besteht die Möglichkeit, dass der Elternteil, bei dem das Kind nicht lebt, den anderen Elternteil 

gegenüber der Schule zur Wahrnehmung der Interessen bevollmächtigt. In diesem Fall entfiele für uns 

die Pflicht, in Fragen von wesentlicher Bedeutung beide Elternteile informieren zu müssen. In dem 

Fall müsste die untere Vollmacht auf Seite 2 ausgefüllt werden 
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Vollmacht für die Anmeldung zum Schulbesuch 

Hiermit bevollmächtige ich 

__________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname der Mutter oder des Vaters, der diese Vollmacht erteilt 

 

Frau / Herrn 

 

__________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname der Mutter oder des Vaters, der bei der Schulanmeldung anwesend ist 

 

meine Tochter / meinen Sohn 

 

__________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname des Kindes      Geburtsdatum 

 

an der Oberschule Sickte zum Schulbesuch anzumelden. 

 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum                                     Unterschrift des bei der Anmeldung nicht anwesenden Erziehungsberechtigten 

 

 

 

 

 

Vollmacht zur Wahrnehmung der Interessen 

 

Hiermit bevollmächtige ich Frau / Herrn 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

                                                        Name der Mutter / des Vaters, bei der / die Schülerin / der Schüler lebt 

 

die Interessen meiner Tochter / meines Sohnes 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

                                                                         Name der Schülerin / des Schülers 

 

in allen schulischen Angelegenheiten gegenüber der zu besuchenden Schule und der Schulbehörde zu 

vertreten. Die Vollmacht gilt bis zu ihrem schriftlichen Widerruf. 

 

 

 

___________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum                                      Unterschrift des sorgeberechtigten Elternteils, bei dem  

        die Schülerin / der Schüler nicht lebt. 
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