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    NOTFALLADRESSEN      SCHULJAHR 2020/21 
 

Bitte genau ausfüllen und leserlich 
schreiben! 

W i c h t i g :  Alle Informationen werden vertraulich behandelt und sind nur für den 
Notfall gedacht. 

Name des Kindes:                                                                         Sozialversicherungsnummer des Kindes: 

_ _ _ _   _ _ _ _ _ _  
 

Versicherungsanstalt:  
 

Staatsbürgerschaft: Klasse: 

 

Wohnadresse: 

 

 

Telefon privat: 
 

Email:  

Sonstiges: z.B.: Allergien, Epilepsie, Diabetes, usw. 

  
 
Blutgruppe:  
 
Datum Tetanus-Impfung:  
 
Datum Zeckenimpfung:   

       

Erziehungsberechtigt:    Bitte ankreuzen!  
 

    • beide Elternteile    • Mutter   • Vater    • andere: _________________________________________ 

Mutter 
Name: 

 

Vorname: 

Sozialversicherungsnummer nur eintragen, wenn 
das Kind mitversichert ist: 

_ _ _ _   _ _ _ _ _ _ 
Arbeitsplatz der Mutter 

Fa.: __________________________________________________ 

genaue Anschrift: 

Erreichbar in der Zeit von                    bis 

Telefon / Arbeitsplatz: 

_______________________________ 

 

_______________________________ 

 

Vater 
Name: 

 

Vorname: 

Sozialversicherungsnummer nur eintragen, wenn 
das Kind mitversichert ist 

 _ _ _ _   _ _ _ _ _ _ 
Arbeitsplatz des Vaters 

Fa.: __________________________________________________ 

genaue Anschrift: 

Erreichbar in der Zeit von                    bis 

Telefon / Arbeitsplatz: 

_______________________________ 

 

_______________________________ 

      Weitere Kontaktpersonen, die im Notfall verständigt werden sollen: 
Name und genaue Angaben (z.B.: Schwester, Nachbarin, ...) Telefon: 

 
 

 

____________________________ 
 

 
 

 

____________________________ 

  Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin Änderungen sofort zu melden. 

 
 
 

Datum  Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 



 

   

 
Folgende Personen dürfen mein Kind von der 

Schule abholen: 
 

Name Beziehung zum Kind 
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

 
Was noch wichtig ist: 
 

 


