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Herzog-Otto-Mittelschule Lichtenfels
Offene Ganztagsschule
Erfassung betreuungsrelevanter Daten



Frau/ Herr

______________________________________________________________________
Vor- und Zuname der/des Erziehungsberechtigten

______________________________________________________________________
Anschrift

______________________________________________________________________
Telefon privat			dienstlich			mobil

_______________________________		________________________________
Staatsangehörigkeit					Religion

_______________________________
Beruf

Falls Sie einverstanden sind Elternbriefe per E-Mail zu bekommen, dann bitte eine aktuelle E-Mail-Adresse eintragen_______________________________________


Hiermit melde ich mein Kind für das gesamte Schuljahr 2024/ 2025 verbindlich für die Offene Ganztagsschule an:

___________________________	____________	_____________________
Vor- und Zuname				Geburtsdatum	Geburtsort

__________		____________________________	_____________________
Geschlecht		Staatsangehörigkeit				Religion

__________		____________________________
Klasse		Klassenlehrer/in

Sorgeberechtigt für das oben genannte Kind sind:
	O	Mutter
	O	Vater
	O	beide Elternteile
	O	Sonstige Personen: ___________________________________________



Folgende Umstände oder gesundheitliche Probleme sind besonders zu beachten (z.B. Krankheiten wie ADS/ ADHS, Allergien, Unverträglichkeiten, Einschränkungen wie Lese-Rechtschreib-Schwäche……):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Mein Kind nimmt regelmäßig folgende Medikamente:
Medikamente: __________________________________________________________
Dosis und Uhrzeit der Einnahme, falls das Medikament während der Betreuungszeit eingenommen werden muss:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bitte beachten Sie, dass die pädagogischen Fachkräfte Ihrem Kind keine Medikamente verabreichen dürfen, sondern es diese selbständig einnehmen muss.

Mein Kind wird an folgenden Tagen ab regulärem Unterrichtsende an der Offenen Ganztagsschule teilnehmen:
Montag: 		bis   	O  15.15 Uhr   	oder     O  16.00 Uhr
Dienstag: 		bis   	O  15.15 Uhr   	oder     O  16.00 Uhr
Mittwoch: 		bis   	O  15.15 Uhr   	oder     O  16.00 Uhr
Donnerstag: 		bis   	O  15.15 Uhr   	oder     O  16.00 Uhr
Krankenversicherung/ Ort: ______________________________________________
Krankenversicherungsnummer: __________________________________________


Zutreffendes bitte ankreuzen:
O  	Mein Kind fährt mit dem Bus nach Hause.
O	Mein Kind geht alleine zu Fuß nach Hause.
O	Mein Kind wird abgeholt von _______________________________ oder 
	_______________________________________ .


Außer dem oben genannten Erziehungsberechtigten sind im Notfall in der Nähe erreichbar (z.B. Großeltern, Verwandte, Nachbarn):

______________________________________________________________________
Name, Anschrift, Telefon
______________________________________________________________________
Name, Anschrift, Telefon
______________________________________________________________________
Name, Anschrift, Telefon



Hiermit melde ich mein Kind verbindlich an. Die nachstehenden Informationen zur Betreuung in der Offenen Ganztagsschule sind mir bekannt und werden von mir akzeptiert.



_________________________		______________________________________
Ort, Datum					Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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