HORT, Schulverein der Kreuzschwestern, Pensionatstraße 9, 4810 Gmunden, 
DVR. NR: 4012087

DATENBLATT
Angaben zum Kind:

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort (Hauptwohnsitz):
	Straße/Hausnummer:

	
	
	

	Staatsbürgerschaft:
	Gemeinde:
	Religionsbekenntnis:

	
	
	

	Muttersprache:
	Geschwister/Geburtsjahre:

	
	

	Auffälligkeiten, Allergien, Asthma, Operationen, Herzfehler, Diabetes,…:

	

	Name, Telefonnummer des Hausarztes:

	

	Erhält (erhielt) das Kind spezielle Förderung oder Therapien?

	

	Hat das Kind schon eine Einrichtung besucht?
	ja: (    nein: (
	Welche?
	


Angaben zur Mutter:

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer:

	
	
	

	Telefonnummer:
	Mobilnummer:

	
	

	Telefonnummer (Arbeitsplatz):
	E-Mail-Adresse:

	
	

	Familienstand:
	Staatsbürgerschaft/Status:

	
	

	Beschäftigt als (Berufsbezeichnung):
	Beschäftigt bei:
	Vollzeit:
	Teilzeit:

	
	
	(
	(


Angaben zum Vater:

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer:

	
	
	

	Telefonnummer:
	Mobilnummer:

	
	

	Telefonnummer (Arbeitsplatz):
	E-Mail-Adresse:

	
	

	Familienstand:
	Staatsbürgerschaft/Status:

	
	

	Beschäftigt als (Berufsbezeichnung):
	Beschäftigt bei:
	Vollzeit:
	Teilzeit:

	
	
	(
	(


Angaben zum Erziehungsberechtigten (falls abweichend von Eltern):

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer:

	
	
	

	Telefonnummer:
	Mobilnummer:
	E-Mail-Adresse:

	
	
	

	Familienstand:
	Staatsbürgerschaft/Status:

	
	

	Beschäftigt als (Berufsbezeichnung):
	Beschäftigt bei:
	Vollzeit:
	Teilzeit:

	
	
	(
	(


Kontaktperson (wenn Eltern nicht erreichbar):

	Familienname:
	Vorname:

	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer:

	
	
	

	Telefonnummer:
	Mobilnummer:

	
	


	Gibt es eine Person, von der das Kind NICHT abgeholt werden darf?
	ja:     (  nein: (
	Wer?
	


Einverständniserklärung zur Abgabe von Kaliumjodidtabletten:
(Infos liegen im Hort auf)
	(   JA, ich erteile entsprechend dem beiliegendem Merkblatt die Einwilligung, meinem Kind im Katastrophenfall – nach Aufforderung durch die Gesundheitsbehörden – Kaliumjodidtabletten zu verabreichen und bestätige, dass mir für mein Kind keine Unverträglichkeiten bzw. Gegenanzeigen zur Einnahme von Kaliumjodidtabletten bekannt sind.     

	(   NEIN, ich erteile die Einwilligung nicht


ANMERKUNGEN:

	


	Ort und Datum:
	Unterschrift eines Elternteils:

	
	


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dieser Abschnitt ist vom Rechtsträger auszufüllen:
Aufnahme:  ( ja     ( nein
Bei „nein“ erfolgt eine Meldung an das Wohnsitzgemeindeamt.
1

