NOTFALLADRESSE P

svene: L L) DI LY

Krankenversicherung: [] ......... GKK [IBVA [1KFA []sonstige: ...............coocoeeiuiiiiiin....
Allergien, chron. Krankheiten, Dauermedikation: ....... ...

Erziehungsberechtigte(r): [] Eltern [ Vater [] Mutter

Name UNA THel deS V aterS: . .ooooeiiiiiiii e

Telefon: .....ooooiiiiii E-Mail: ...

evt. Groflvater / -utter, c..s ..o Telefon: ..........ccooovvveiiiii..

MELDUNG FUR DIE VERWALTUNG

SCHULJAHR 2024/2025
SChULEINAME: ... e eee e Klasse: ......... VS
Mein Kind wird im Schuljahr die Schule wie folgt besuchen:

o Schule extern (lt. Stundenplan)
o Schule und Betreuung bis 14.30 Uhr (inkl. Mittagessen)

o Schule und Betreuung bis 18.00 Uhr (inkl. Mittagessen)

Datum: ..ccooeveieiieee e (001 (Y Yo7 o [ 1) 6T PRN




