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	Personalien Schüler*in


[bookmark: Text1]Name:	     	
Vorname:	     	
[bookmark: Text3][bookmark: _GoBack][bookmark: Text4][bookmark: Text5][bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2][bookmark: Kontrollkästchen3]Geburtsdatum:	      /       /      	Geschlecht: 	|_| M	|_| W	|_| D
Adresse:	     	
Handynummer:	     	
	
	Kontaktdaten Erziehungsberechtigte


[bookmark: Kontrollkästchen4][bookmark: Text9]|_| Mutter	Name:	     		|_| Mutter	Name:	     	
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Text10]|_| Vater	Vorname:	     		|_| Vater	Vorname:	     	
[bookmark: Kontrollkästchen6][bookmark: Text8]|_| Anderes:      	|_| Anderes:      
[bookmark: Text11]Telefonnummer: 	     		Telefonnummer:	     	
Handynummer:	     		Handynummer:	     	
E-Mail:	     		E-Mail:	     	
[bookmark: Kontrollkästchen7][bookmark: Kontrollkästchen8]Wird Ihr Kind von einer Drittperson betreut?	|_| Ja	|_| Nein
[bookmark: Text15]Bei ‘Ja’ – Wann?	     	
Name der Betreuungsperson:	     	
Adresse:	     	
Telefonnummer:	     	
	
	Private Versicherung und Hausarzt


[bookmark: Text16][bookmark: Text17]Krankenkasse:	     		Karten-Nr.:	     	
[bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Kontrollkästchen10]Gönner der Rega:	|_| Ja	|_| Nein	Karten-Nr.:	     	
Name des			Name des
Kinderarztes:	     		Zahnarztes:	     	
Adresse:	     		Adresse:	     	
Telefonnummer:	     		Telefonnummer:	     	
Datum der letzten Tetanus-Impfung:      	

	
	Allgemeine Angaben


[bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Kontrollkästchen12]Leidet Ihr Kind unter chronischen Krankheiten? (Asthma, Neurodermitis…)	|_| Ja	|_| Nein
     	
     	
Hat Ihr Kind Allergien? (Heuschnupfen…)		|_| Ja	|_| Nein
     	
     	
Diese Lebensmittel darf Ihr Kind aus gesundheitlichen (Allergien), religiösen oder anderen Gründen nicht essen:
     	
     	
Persönliche Medikamente:      	
Kleinere Verletzungen z.B. beim Sport dürfen von den Lehrpersonen behandelt werden unter Verwendung von „gängigen, handelsüblichen Behandlungsmitteln“ wie Salben, Sprays, Desinfektionsmitteln, Cremen,...
Bemerkungen zum Gesundheitszustand (z.B. nachwirkende Krankheiten und Unfälle, Operationen,...), Anliegen oder besondere Hinweise (Heimweh, Bettnässen,...):
     	
     	
Ort, Datum:	Unterschrift einer erziehungsberechtigten Person:
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