Sonderpadagogisches Forderzentrum

Schevandorf

ERKLARUNG

Bitte sorgfaltig ausflllen und an die Schule zurlickgeben. Selbstverstandlich werden Ihre Angaben streng vertraulich

behandelt. Bitte achten Sie darauf, Anderungen der Schule unverziiglich mitzuteilen!

1. PERSONLICHE ANGABEN

Name d. SChUlerin/SChUIEIS: ..o e e e e ,geb. am .

Namen, Anschriften und Telefonnummern der Sorgeberechtigten (bitte bei getrennt lebenden
Sorgeberechtigten alle eintragen!):

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

Wirsoll Int Notfall verstindigt Werden? wowmsmmsmammsassrsmmvsssmsssmms s s s o
Wer soll im Notfall verstdandigt werden, wenn keine der erziehungsberechtigten Personen

ETFRICADAT ISR civoininaviniasisssmvsimosinses v ssvssason s ssessssivssssssiisrismisioosnvnnansssasnses STl e

2. ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND DES KINDES:
Chronische Erkrankungen (Diabetes, VErstopfuNng, ...): v rerssr e srereessnens

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

Letzter HOrtest am sswssasssissssamsasamasaasssamimss Letzter Sehtest am s s
Ist Ihr Kind [_] Brillentrager/-in [_] Linkshander/-in [_] Rechtshinder/-in

Liegen bei Ihrem Kind (kinder- oder jugendpsychiatrische) Diagnosen vor (z. B. ADHS/ADS,
Legasthenie/LRS, Rechenstérung, usw.)? [:I AL e e D nein

Welche Medikamente nimmt das Kind regelmaRig?

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

Muss Ihr Kind in der Schule Medikamente einnehmen? [_] ja [ ] nein

Entsprechende arztliche Anweisung liegt vor: D ja D nein



Name, Anschrift und Telefon des Hausarztes/der Hausérztin:

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

IMPFUNGEN) gegen |:] Zecken |:| Keuchhusten D Kinderlahmung [:l Diphtherie
D Wundstarrkrampf I:I S ONSH I BEST cvvnssenonerssaserinesuensiihinsisniisnsinsssinssnsons sasasnai b FRRESaEss TSR VI RET
letzte INJEKTION gegen Wundstarrkrampf imJahre ...

Darf Ihr Kind bestimmte Tatigkeiten (z. B. im Sportunterricht) aus gesundheitlichen Griinden nicht
ausfiihren? Dja, L0 =<1 T 1= SRRSO

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

[_] nein, es gibt keine Einschrankungen fiir den Unterricht

Die obigen Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht. Falls in Notfallen besondere &rztliche
Auskiinfte eingeholt werden miissen, bitte ich, sich mit folgendem Arzt in Verbindung zu setzen:

[ ] Hausarzt/-4rztin (siehe oben)

[ ] Facharzt/-arztin, Klinik:

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

(Unterschrift des/der Sorgeberechtigten)

Vielen Dank fiir Ihr Vertrauen! lhre Angaben helfen uns, lhr Kind optimal zu férdern und
angemessen zu unterrichten. Bitte geben Sie Anderungen von Adresse oder Telefonnummer

immer sofort bei uns bekannt.



