
Grundschule Neu-Ulm-Pfuhl

Sehr geehrte Eltern,

es ist nicht auszuschließen, dass Ihr Kind in der Schule einmal einen Unfall erleidet. Die Schule ist
bestrebt,  Sie  dann  so  schnell  wie  möglich  zu  verständigen,  um  Ihr  Kind  einer  ärztlichen
Behandlung zuführen zu können.
Da aber in vielen Fällen beide Elternteile berufstätig sind, muss jemand erreichbar sein, der sich
nach einem Unfall um das Kind kümmert.

Ich bitte Sie daher, auf dem anhängenden Zettel ein oder zwei Adressen mit Telefon-Nummern
aus Ihrer Verwandtschaft  oder Nachbarschaft  zu benennen,  an die wir  uns im Notfall  wenden
können.
Ich hoffe aber, dass es bei einer Vorsichtsmaßnahme bleiben wird.

Geben Sie bitte den deutlich ausgefüllten Zettel bei der Klassenlehrerin ab.

Eine dringende Bitte: Teilen Sie uns bitte stets vor Beginn des Unterrichts mit, wenn Ihr
Kind nicht zur Schule kommen kann.

Mit freundlichen Grüßen
gez. Gröger, Rektor

.....................................................................................................................

………………………………………….    20……/20………               ..…………
Name des Schülers / der Schülerin            Schuljahr    Klasse 

Sollte  mein  Kind  in  der  Schule  verunglücken,  bitte  ich  zunächst  mich  zu
verständigen:

...............................................................................................................................................
Name   Anschrift                                    Telefon-Nr. Privat 

Handy-Nr.: ….................................................   Telefon-Nr gesch.: …................................................

Sollte  ich  nicht  erreichbar  sein,  bitte  ich,  eine  der  folgenden  Personen  zu
verständigen:

.............................................................................................................................................
Name    Anschrift                              Telefon-Nr. 

.............................................................................................................................................
Name    Anschrift                 Telefon-Nr.

Allergien und Medikamente:

Vorhandene Allergie:      Nein Ja   welche………..………………………….…….......

zwingende Medikamentengabe: Nein           Ja        Medikament……………….……………..

Mein Hausarzt ist:

…………………………………………………………………………………………………………………………….
Name  Anschrift         Telefon-Nr.

........................................                           ...............................................................
Datum      Unterschrift Eltern


