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Bitte mit Bleistift ausfüllen  
Vorname Kind   Familienname Kind   

Strasse, Nr.   

Geschlecht (m/w)   Geburtsdatum    

Muttersprache   

Klasse / Lehrperson  
  

Angaben zu den Eltern/Erziehungsberechtigten / Notfallnummern   

                      Mutter  Vater 

Vorname    Vorname   

Name    Name   

Falls nicht identisch mit Kind, Adresse:  Falls nicht identisch mit Kind, Adresse: 

     

     

Telefon privat   Telefon privat   

Natel   Natel   

E-Mail   E-Mail   

Sorgerecht  ja               nein Sorgerecht  ja               nein  

Besucht die Tagesschule:  

 Mo Di Mi Do Fr 

Morgens      

Mittags      

Nachmittags      

Evtl. weitere Bezugspersonen  Name    

  Telefon    

Angaben zum Kind 

Nimmt ihr Kind regelmässig Medikamente?  ᴼ ja ᴼ nein 

Wenn ja, welche      

Name und Tel. Hausarzt      

Krankenkasse      

Krankheiten, Allergien, Lebensmittelunverträglichkeiten etc. des Kindes 

      

      

Geschwister (Name und Jahrgang)   

      

Gut zu wissen       

      

Notfallblatt 


