ZKJF f
ZENTRUM FUR KINDER-,

JUGEND- UND FAMILIENHILFE

MAIN-KINZIG GGMBH

STAMMDATEN

Alle Angaben sind unbedingt in Druckbuchstaben erforderlich!

Samtliche nachtrigliche Anderungen sind schriftlich mitzuteilen und

nur mit der Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten zulassiq.

1) Angaben zur Schulerin/zum Schuler:

Name: Vorname:
Adresse:
Geburtsdatum: Krankenversicherung:

Familienversichert durch:

Klasse:

2) Angaben zum Mittagessen (Fir das Mittagessen wird kein Schweinefleisch verwendet):

U Vegetarisch

3) Angaben zu den Eltern/Sorgeberechtigten: (zutreffendes bitte ankreuzen)

O Kind lebt bei der Mutter

Q Kind lebt bei dem Vater

U allein erziehend 0 berufstétig

Q allein erziehend

0 berufstatig

Name der Mutter:

Name des Vaters:

Vorname: Vorname:
Wohnort: Wohnort:
StraRe: Strale

E-Mail: E-Mail:

Tel.-Nr. Privat: Tel.-Nr. Privat:
Tel.-Nr. Dienstl.: Tel.-Nr. Dienstl.:
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4) Erklarung fur den Nachhauseweg und Abholberechtigung:

Name des Kindes:

4a) AulRer den im Vertrag angegebenen Eltern/Sorgeberechtigten sind ausschliel3lich auch

folgende Personen abholberechtigt:

(Abholberechtigte Personen miissen sich im Zweifelsfalle gegenuber den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der ZKJF

MK gGmbH ausweisen kénnen.)

Name: Vorname:
Name: Vorname:
Name: Vorname:
Name: Vorname:
Name: Vorname:

4b) Mein Kind darf nach Ende der

Betreuungszeit alleine nach Hause Qja U nein
gehen:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
4c¢) Mein Kind fahrt mit dem Bus nach
Hause: dja O nein

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

4d) Ggf. besondere Informationen/Absprachen beziiglich der Abholberechtigung:

5) Einverstandniserklarung zur Teilnahme an Aktivitaten: (zutreffendes bitte ankreuzen):

5a) Betreute Benutzung 6ffentlicher Qja U nein
Verkehrsmittel in Kleingruppen
5b) Betreute Ausflige in Kleingruppen Qja U nein

6) Im Notfall sind aul3er den Eltern/Sorgeberechtigten telefonisch zu erreichen:

Name: Telefon:
Name: Telefon:
Name: Telefon:
Sonstige Angaben:

7) Kinder- oder Hausarzt:

Name/Art des Arztes: Telefon:
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8) Angaben zur Gesundheit / medizinische Hinweise

Allergien, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (Attest nétig):

Masernschutzimpfung u. letzte Tetanusimpfung:

8a) Regelmalig bendtigte Medikamente
(Bitte nur Medikamente angeben, die wahrend der Betreuungszeit erforderlich sind)

Name des Medikaments

Dosierung (Menge / Zeitpunkt)

Art der Anwendung (z. B. oral, Inhalation)

Mit meiner Unterschrift erkléare ich mich damit einverstanden, dass das oben genannte Kind die aufgefihrten Medikamente wahrend der
Betreuungszeit selbststandig einnimmt. Die Mitarbeitenden der Betreuung stellen dabei sicher, dass die Einnahme gem&R dem vorliegenden
Medikamentenplan bzw. der arztlichen Verordnung erfolgt.

O Weitere Angaben sind beigefiigt (z. B. arztliche Bescheinigung / Medikamentenplan)

Hinweis:
Anderungen zu gesundheitlichen Angaben oder zur Medikation sind der Betreuung unverziiglich und schriftlich mitzuteilen.

O Mein Kind bendtigt wahrend der Betreuungszeit keine regelmaRigen Medikamente

8b) Chronische Erkrankungen / relevante gesundheitliche Besonderheiten
(Bitte nur Angaben, die fiir die Betreuung im Alltag oder im Notfall wichtig sind)

O keine
O ja, und zwar:
(z. B. Asthma, Diabetes, Epilepsie — kurze, funktionale Beschreibung)

Besondere Hinweise zum Verhalten im Alltag oder im Notfall:

Ort, Datum Unterschrift/en der Eltern/Sorgeberechtigten



