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Städt. Kath. Grundschule

Kupfergasse 31

51145 Köln

Tel.: 02203/922810 Fax: 02203/9228144

Email: 114868@schule.nrw.de 

Liebe Eltern,

wir bitten Sie folgendes Formular auszufüllen, damit wir Sie im Falle von z.B. Krankheit oder Unfall Ihres Kindes benachrichtigen können. Alle Angaben werden natürlich vertraulich behandelt.

Angaben zum Kind:

_______________________________________

___________________________ 

Name, Vorname





Klasse, Klassenlehrer

_________________________________________________________________________ 

Adresse

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Angaben zur Mutter:

_____________________________________
_________________________________ 

Name, Vorname





Telefon: Festnetz +  Handy

_________________________________________________________________________ 

Adresse, wenn abweichend vom Kind

_________________________________________________________________________ 

Arbeitgeber







    Telefon d. Arbeitgebers

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Angaben zum Vater:
_____________________________________
_________________________________ 

Name, Vorname





Telefon: Festnetz +  Handy

_________________________________________________________________________ 

Adresse, wenn abweichend vom Kind

_________________________________________________________________________ 

Arbeitgeber







    Telefon d. Arbeitgebers

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(Bitte wenden!)

Im Verhinderungsfall der Eltern:

Da es vorkommt, dass wir beide Elternteile nicht erreichen, bitten wir Sie, uns noch eine 

dritte Person zu nennen, an die wir uns dann wenden können.

_____________________________________
_________________________________ 

Name, Vorname





Telefon: Festnetz +  Handy

__________________________________________________________________________ 

Adresse

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Wird Ihr Kind in unserer OGTS betreut? _____

Besucht Ihr Kind einen Hort oder eine andere Betreuung?
______

______________________________________

___________________________

Name des Hortes bzw. der Betreuung


Telefon

__________________________________________________________________________ 

Adresse

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Kinderarzt:

______________________________________

___________________________ 

Name des Arztes





Telefon

__________________________________________________________________________ 

Adresse

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Sonstige Hinweise (z.B. Allergien): ____________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Krankenkasse des Kindes: __________________________________________________ 

Bitte ankreuzen: 

	Pflichtversichert
	
	    Freiwillig vers.
	
	    Familienvers.
	
	     Privat vers.
	


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(Bei Änderungen der o.g. Angaben, bitten wir Sie, uns schnellstmöglich zu benachrichtigen!)

_________________________________________________ 

Datum, Unterschrift der Erziehungsberechtigten

