

Staatliche Grundschule Weida-Liebsdorf       


                                                                                                                                                             Liebsdorfer Straße 10


                                                                                                                                                               07570 Weida     


                                                                                                                                                                 Tel.: 036603/43550 - Fax 71728
 


Notfall – Daten:                Schuljahr 2025-2026
Familienname:


............................................................................................      Klasse: ______
Vorname:


............................................................................................

Geburtsdatum:


............................................................................................

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort:


............................................................................................................................................

Behinderungen und Krankheiten, sowie sie für die Schule von Bedeutung sind: 


............................................................................................................................................

Einnahme von Medikamenten:
..........................................................................................

Anschrift und Telefonverbindung:


Vater/Lebensgefährte:



Mutter/Lebensgefährtin:
Sorgeberechtigt:     □      ja
□      nein          Sorgeberechtigt:       □      ja
□      nein
Name, Vorname: ......................................
Name, Vorname: ...........................................

Anschrift: ..................................................
Anschrift: .......................................................
..................................................................
.......................................................................
Telefon-Nr. (privat): ...........................................
Telefon-Nr.: (privat): ................................................

Handy: …………………………………………….
Handy: …………………………………………………

Telefon-Nr. (dienstlich): .....................................
Telefon-Nr. (dienstlich): ..........................................

Aktuelle E-Mailadresse: ……………………………………………………………………………………..
Krankenkasse: ......................................

bei wem versichert: ..............................................

Hiermit bestätige ich, dass mein Kind ................................... im Falle eines Ausfalls vom Unterricht oder bei 
hitzefrei bis zum Ende der Grundschulzeit nach Hause gehen darf.      
□      ja

□      nein

Bei Änderung bitten wir um Mitteilung!









_______________________________









Unterschrift der Erziehungsberechtigten


Vollmacht:

Es wird die Vollmacht erteilt, bei Unfällen oder bei akuten Erkrankungen den Schüler dem Arzt vorzustellen.









_______________________________









Unterschrift der Erziehungsberechtigten
Mein Kind darf fotografiert werden.
□   ja       □   nein









_______________________________









Unterschrift der Erziehungsberechtigten


Wenn Sie einmal nicht zu erreichen sein sollten, wen soll die Schule verständigen?

................................................................................................ Tel. Nr.: .............................................

................................................................................................ Tel. Nr.: .............................................

................................................................................................ Tel. Nr.: .............................................

