
 

 

AANSOEK OM TOELATING TOT DIE SKOOL 

 

                       Aansoeknommer: A :              B :  

 

A.  LEERLING BESONDERHEDE: 
Van :  

Name :  Noemnaam: 

Graad waarvoor jy aansoek doen: GR 1 GR 2 GR 3 Gr 4 Gr 5 Gr 6 Gr 7 

Geboortedatum:  
GESLAG:  Manlik □  Vroulik □ 

ID NR.  RAS: 

 

TAALVOORKEUR VAN LEERDER: 
Huistaal  Onderrigtaal:  Eng □    Afr □ 

 

Vorige skool bygewoon (indien van toepassing) 
Naam van skool  Provinsie: 

Adres van die skool  

 Telefoonnommer:_____________________  Fax nr. ___________________ 

 

Spesiale behoeftes van leerder  (ouer/voog moet spesifiseer indien enige spesiale versoeke/of 

waaraan daar aandag gegee moet word) bv. epilepsie, allergie,  gebruik van rolstoel ens) 

    

 

HUISDOKTER SE BESONDERHEDE: 

Naam van Dokter:  Telefoonnommer:  
 

Gesertifiseerde geboortesertifikaat en immunisasiesertifikaat aangeheg: 

  Ja □                           Nee  □ 

Bewys van ouers identiteit:  Ja □       Nee  □ 

Bewys van ouers woon/werksadres:  Ja □       Nee  □ (Nie water & ligte 

rekening nie) 
 

 

 

 



Broers/Susters  huidiglik in die skool: 
Van Eerste Naam Graad Huisadres 

    

    

    

B.  OUERS/VOOG BESONDERHEDE 

Is jy ‘n ouer/voog?        SPESIFISEER:   OUER □   VOOG □ 

 VADER/VOOG MOEDER/VOOG 
Van:   

Name :   

Titel:  Dr/Ds/Mnr/Me   

ID Nommer:   

Huisadres:   

Huis telefoonnommer:   

Selfoonnommer:   

Huwelikstatus:   

Werkgewer:   

Beroep:   

Werksadres:   

Werktelefoonnommer:   

PERSOON VERANTWOORDELIK VIR DIE SKOOLFONDS_________________ 

 

NAASBESTAANDE OF ENIGE PERSOON WAT IN GEVAL VAN NOOD 
GESKAKEL KAN WORD: 

Van:  

Naam :  

Verwantskap met die leerder:  

Huisadres:  

Sel / Huis telefoonnommer:  

 

 

Ouer/Voog handtekening: ______________Datum van inskrywing: ___________ 
 

KANTOORGEBRUIK 

Klas:  Inskrywingsnommer  

KANTOORGEBRUIK 

Status van Aansoek – nie goedgekeur 
 
Rede: 
__________________________________________________________________  
__________________________________________________________________ 

 


