Name des Kindes

Geburtsdatum des Kindes:

Platz flr Notizen der Kinderbetreuungseinrichtung:

Wichtige Telefonnummern: (Wird von der Kinderbetreuungseinrichtung ausgsfijlit])

Name (Verhaltnis zum Kind): Telefonnummer:

Kinderbetreuungseinrichtung:
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Daten zum Kind:

atrEtenl mit vz

418

Braitatab e sgme 45 21 fmsin

b s
BB n (i T

oo
NEE

oJa  Artder Erkrankung:
¢ Nein

Zuname: Geburtsdatum:

Vorname: Geburtsort:

Hauptwohnsitz: Nebenwdhnsitz:

Staatsangehﬁrigkeit:. Erstsprache: (Muttersprache) | Religionsbekenntnis:
Sozialversicherungsnummer: Blutgruppe:

Chronische Erkrankungen: Bekarnnte Allergien/Unvertraglichkeiten:
(2.8:: Asthma, Epilepsie, usw.) {.B.: Nahrungsmiltel, Hausstaub, Bienen, usw.)

Befindet/Befand sich das Kind in therapeutischer Behandlung?
{z.B. Ergotherapie, Physiotheraple-, Logopédie,)

oda  Artder Behandlung mit Datum:
© Nein

Dirfen dem Kind bei Atomunfallen Kaliumjodittabletten verabreicht werden?

o Ja ° Nein

Eintritt inderbetreuungselnrichiung) Austritt (Kinderbetreuungseinrichtung)

Darf mein Kind selbstandig zur | Darf mein Kind alleine nach Hause gehen:

Betreuungseinrichtung gehen: {Das Kind wird zur angegebenen Uhrzeit durch die
Betreuungsperson entlassen.)

o Ja ° Nein oJa o Nein
Anmerkungen: Montag: _ Ubr Anmerkungen:
Dienstag: Uhr
Mittwoch: Uhr
Donnerstag: Uhr
Freitag: Uhr
Wurde das Kind bereits auerfamiliéir betreut? (.. Tagesmutter, Kindergarten, usw.)
e Ja Institut:
o Nein
Geschwister:
Zuname: Vorname: Geburtsdatum:

Unterschrift des Erziehungsherechtigten: Seite 2von 5
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Daten zu den Elfern und sonstigen Erziehungsberechtigten:

Verhaltnis zum Kind: (Mutter, vater,...)

Zuname: Geburtsdatum:

Vorname Familienstand:

Hauptwohnsitz: Nebenwohnsitz:

Tel.1 Tel.2

E-Mail-Adresse:

Staatsangehorigkeit: Erstsprache (Muttersprache} | Religionsbekenntnis

Beruf und Arbeitgeber:

o Vollzeit o Teilzeit
0 erziehungsberechtigt o nicht erziehungsberechtigt

Verhiltnis zum Kind: guutter, vater,...)

Zuname: Geburtsdatum:

Vorname Familienstand:

Hauptwohnsitz: Nebenwohnsitz:

Tel.1 Tel.2

E-Mail-Adresse:

Staatsangehdrigkeit: Erstsprache (Muttersprache) | Religionsbekenntnis

Beruf und Arbeitgeber:

o Vollzeit o Teilzeit
o etrziehungsberechtigt o nicht erziehungsberechtigt

Verhilinis zum Kind: (Mutter, Vater,...)

Zuname; Geburtsdatum:

Vorname; Familienstand:

Hauptwohnsitz; Nebenwohnsitz:

Tel.1 Tel.2

E-Mail-Adresse:

Staatsangehdérigkeit: Erstsprache (Muttersprache) | Religionsbekenntnis

Beruf und Arbeitgeber:

o Vollzeit o Teilzeit
o erzishungsberechtigt o nicht erziehungsberechtigt

Seite3ven 5§

Unterschrift des Erziehungsberechtigten;




Foigende Personen sind berechtigt das Kind abzuhoien
bzw. im Notfall in folgender Reihenfolge zu informieren:

(bei Nicht-Erreichen der Erziehungsberechtigten)

B Krdnkrbraraorclab A dor Rk ke s

Do dafiet -

Die Aufsichtspflicht des Einrichtungspersonals beginnt mit der persénlichen Ubernahme des Kindes in
der Einrichtung. Sie endet mit der Ubergabe des Kindes an die Erziehungsberechtigten oder an eine
andere Person, die von den Erzishungsberechtigten zur Ubernahme des Kindes bevollmachtigt

wurde.

Zuname Verhaltnis zum Kind: Tel.
{Oma, Tante,...)

Vorname

Zuname Verhaltnis zum Kind: Tel.
{Oma, Tante,...)

Vorname

Zuname Verhéltnis zum Kind: Tel.
(Oma, Tante,...)

Vorname

Zuname Verhaltnis zum Kind: Tel
{Oma, Tante,...)

Vorname

Zuname Verhaltnis zum Kind: Tel.
{Oma, Tante,...)

Vorname

Zuname Verhaitnis zum Kind: Tel.
{Oma, Tante,...)

Vorname

Anmerkungen:

Unterschrift des Erziehungsberechtigten:
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Transferierungsbericht (z.B. fir Rettung, Krankenhaus, Arzt, ...)

Kinderbetreuungseinrichtung: Telefonnummer

Adresse: Gemsinde:

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Adresse: Erziehungsberechtigtefr: (Name und Tel.):
Erstsprache (Muttersprache): Sozialversicherungsnummer;

Wichtige Informationen fiir den Arzt (z.B.: Epilepsie, einzunehmende Medikamente, usw.):

Datum, Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten

Wird im Falle eines Unfalls von der Kinderbetreuungseinrichtung ausgefiilit:
Anwesende Betreuungsperson: Datum: Uhrzeit:

Beschreibung des Ereignisses (Unfali, Krampfanfall, etc):

Datum, Unterschrift der Betreuungsperson
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Alleingeher fiir Schulkinder

& r&m;f@ﬁ%@&

Name des Kindes:

(Vor- & Nachname)

Mein Kind darf an folgenden Tagen die schulische Nachmittagsbetreuung verlassen
und ALLEINE, ohne Begleitung eines Erwachsenen den Weg nach Hause gehen.
Zutreffendes bitte ankreuzen und die Uhrzeit handisch eintragen:

Wochentage: Uhrzeit:
o Montag
o Dienstag
o Mittwoch
o Donnerstag
o Freitag

Ich dbernehme die volle, alleinige Verantwortung filr mein Kind, sobald
es von der zustédndigen Betreuungsperson zur ausgemachten Zeit entlassen wird.

Diese Vereinbarung gilt fiir das Schuljahr 20___ /20 und kann nur schriftlich
widerrufen werden.

Unterschrift Erziehungsberechtigter Ort, Datum



