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Sehr geehrte Eltern,

es tritt immer mal wieder die Situation ein, dass es lhrem Kind gesundheitlich nicht gut geht, es sich wéhrend
der Schulzeit verletzt hat, wir Sie aber nicht erreichen kdnnen. Fir diesen ,Notfall“ bitten wir um einige

Angaben bzw. um einen Abgleich der vorhandenen Daten:

Name, Vorname ThresS KiNAES ......c.oiuiiiiiiiii e Klasse: .......ccovvvvnvinnnnn..

Tl -NE. (PO NELZ) o e e

18 =T (=TT 1Y)
Mutter (Tel. dienStliCR) o e e

MULEEr (E-Mail) e

Vater (HaNOY) e
Vater (Tel. dienstliCh) o e

Vater (BE-Mail)

Personen |hres Vertrauens:

VOr- u. ZUName: .......cccoveieiiiiiiiieeeeieeenn, VOr- U. ZUNAME: ..ot
Art (ZBOMa, €1C.): viiriiiie i, Art (ZBOma, e1C.): .oiieiiiiii i
Tel.Nr.: Tel.Nr.:
Handy-Nr.: Handy-Nr.:
HaUSArzZt/KINAEIarZE: ...t e

Tl

KraNKENKASSE: ...ttt

Unser Kind ist allergisch: 1  Nein 0 Ja,gegen ......coceeveveenennn.

Unser Kind muss regelmafig ein Medikament einnehmen: [ Nein 0 Ja, welches ................

0 To] 15 o 1=

Sollten sich im Laufe des Schuljahres diese Angaben &ndern, teilen Sie dies bitte umgehend dem
Sekretariat — 0 91 31/ 480 120 - mit.

Mit freundlichen GriiRen

A. Schoniger, Schulleitung

2. Klasse — Uberprift am: 3. Klasse — Uberprift am: 4. Klasse — Uberprift am:

Unterschrift: Unterschrift: Unterschrift:




