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N Fre
g KJF Kinder- und Jugendhilfe

Datenblatt fiir die Offene Ganztagesschule (OGTS) Schuljahr
Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte, 2024 /25
bitte fiillen Sie dieses Notfallblatt sorgfiltig aus. Denken Sie bitte daran, uns Anderungen

schnellstmoglich zu melden. Danke!
Die OGTS ist eine schulische Veranstaltung in Kooperation mit dem Frére-Roger-Kinderzentrum und unter-
liegt dem gesetzlichen Datenschutz. Ihre Daten werden selbstversténdlich vertraulich behandelt.
Alle Angaben sind freiwillig!

Name/Vorname des
Kindes Klasse:

Geburtsdatum

Sorgerecht / Eltern- O beide leibliche Eltern

daten
Vor- und Zuname Mutter Vor- und Zuname Vater
oder
CI nur MULter ..oveeeeeeeeeeerievieeeiens O nurvater ...cceeeeeeeeveeerveenrieriens
Vor- und Zuname Vor- und Zuname
LI VOrmund .o.eceeeeeeneeee e ceeneeneeseeeveesveeens
Vor- und Zuname
O Aufenthaltsbestimmungspfleger/in .......oveevveeieeveiieeeccreeeee e
Vor- und Zuname
[T SONSLIZES (vevereerererrerereereneaenns ) s
Vor- und Zuname
Adresse

Festnetz zu Hause

evtl. Emailadresse

Betreuungszeiten [ Kurzgruppe  (von Schulende bis 14.00 Uhr)

Es missen mind. 2 Tage / | [ Langgruppe (von Schulende bis 16.00 Uhr)
Woche gebucht werden.
[0 Montag [ Dienstag [ Mittwoch [J Donnerstag

Ich/Wir sind einverstanden, dass das Personal der OGTS/OGS mit den betreffenden Lehrkriften der Schule piddago-
gisch relevante Informationen iiber mein Kind austauschen darf.

Klassenlehrer/ Fachlehrer [0 Ja [ Nein

Ich kann / Wir kénnen diese Erklirung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte schnellstmdglich in der OGTS/OGS abgeben. Danke!
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I~ Frére-Roger-Kinderzentrum
g KJF Kinder- und Jugendhilfe

Mutter Handy: Vater Handy: Sonstige Kontaktperson (mit Namen):
Telefonische Erreichbarkeit
wahrend der OGTS/OGS Mutter geschaftlich: Vater geschiftlich:
Betreuungszeit

Flr den Fall, dass wir Sie personlich nicht erreichen sollten, bitten wir Sie nachstehend Personen ihres Vertrauens auf-
zufiihren, die wir im Notfall kontaktieren diirfen (z.B. GroReltern, Onkel/Tante oder Bekannte). Bitte beachten Sie, dass
eine Herausgabe des Kindes nur moglich ist, wenn diese Personen auch in der untenstehenden Liste eingetragen sind.

Name Adresse Telefonnummer Verwandtschaftsgrad

Kein Kontakt zu folgenden Personen ..................coocoeeeieieeineee et se e st esesss v e

Leidet Ihr Kind unter Allergien und/oder Unvertriglichkeiten, die fiir die OGTS relevant sind (Nahrungsmittel, Insek-
tenstiche, Sonnencréme, Pflaster, etc.)?

O Nein O Ja, welche?

Leidet Ihr Kind unter (chronischen) Krankhei-
ten? (Freiwillige Angabe)

e wie Heuschnupfen,

o Diabetes

e Asthma

e etc

O Nein [ Ja, welche?

Muss lhr Kind dafiir wahrend der Betreuungs- )
. . . O Nein O 1a, welche?
zeit Medikamente einnehmen?
Bedenken Sie, dass bei ,Ja“, ihr Kind diese
Medikamente bei sich haben muss. Das OGTS Personal darf
keine Medikamente an Schiler ausgeben.

Hausarzt des Kindes (Name und Anschrift)

Krankenkasse
(wird bei einem Krankenwageneinsatz abgefragt)

Bemerkungen, MaRnahmen oder besondere Anliegen (z.B. Essgewohnheiten):

Datum

Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Bitte schnellstmaoglich in der OGTS abgeben. Danke!
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