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Kernzeit

Eichendorffschule
EINVERSTANDNISERKLARUNG
Name des Kindes: Geburtstag:
Abholung

Mein Kind darf zusatzlich zu den Eltern von folgenden Personen abgeholt werden.
Bitte Beziehung zum Kind angeben (z. B. ,0ma", ,Nachbarin").

Name Beziehung Telefon

Am Ende der Betreuungszeit
Mein Kind darf am Ende der Betreuungszeit allein losgehen: O ja 0O nein

Aktivitiaten / Fotos
Teilnahme an Aktivitaten auBerhalb des Schulgelédndes (mit Betreuungspersonen): O ja O nein

VVon meinem Kind dlrfen fir interne Zwecke Fotografien angefertigt werden:
(z.B. fir den Fotokalender und Aushdnge in der Kernzeit) O ja 0O nein

Medizinische MaBnahmen in geringem Umfang
Ich/Wir sind mit medizinischen MaBnahmen in geringem Umfang einverstanden:

~SpreiBel* entfernen: Oja 0O nein Zecken entfernen: Oja 0O nein

Allergien / Ernahrung

Mein Kind hat folgende Allergien:
(a@rztliche Bescheinigung erforderlich)
Mein Kind darf folgende Nahrungsmittel nicht essen:

Kontaktdaten (bitte in Druckbuchstaben eintragen)
Bitte Prioritdt/Rangfolge bei den Telefonnummern angeben (1 = am erreichbarsten).

Nummer Prio

Mutter mobil

Mutter geschaftlich

Mutter-E-Mail

Vater mobil

Vater geschaftlich

Vater-E-Mail

Festnetz

Datum Unterschriften
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