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NECKARSULM
FRAGEBOGEN FUR PADAGOGISCHE MITARBEITER

Name: Geburtsdatum:

R AN GRS SV G GRS N NSV RN RN YT P CUPY CPEREY IR RN G R N G

Adresse:

G N CEEEY SN GRS NS  CEENEY CRENYY RN RN RN P GV RS RSN GEEEE GEEREN RN P

Telefon tagsuber: Bei:

Y N CEERUY SN ENENEY GERN PR CEENEY GNPV R YT G Y GEEEY GRS  GEENIS GEEE RN R GNP

Alternativ: Bei:

Y A RS RV Y GRS T NSV Y AR YT G 4PV GEEEY G RIS G R R E—

E-Mail:

Y CEEEeY AN BN -G Y RSN ERENPY RSN YT GRS AP GRSV R RSN G GEENE <R

Hat ihr Kind Krankheiten oder Allergien, auf die Sie uns hinweisen mochten?
D Ja D Nein Wenn ja, welche?

Y AR RS YD B GRS T NSV Y R <P G PV GEEEY G RSN G Y <

Benotigt Ihr Kind Medikamente? D Ja D Nein

Sollten lhrem Kind wahrend des Programms Medikamente verabreicht werden?
Medikament: Dosierung:

Y AN CEEEYY SN CUENY G N CEENEY NN NN YT P 4P PNV U GRENY G NN G

Durfen Ihrem Kind von Mitarbeiterlnnen Zecken entfernt werden?
[:]Ja [:]Nein

Darf Ihr Kind in dienstlich bereitgestellten Fahrzeugen z.B. zu Ausfligen mitgenommen
werden?

DJa DNein

Darf sich lhr Kind bei Gelandespielen oder in der Stadt nach Absprache mit
den Gruppenleiterlnnen, fur eine begrenzte Zeit und in Gruppen von mindestens
drei Kindern von den Gruppenleiterinnen entfernen?

DJa [:]Nein

Hat Ihr Kind Besonderheiten, auf die Sie uns aufmerksam machen wollen?
DJa [:]Nein Wenn ja, welche?
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Neckarsulm,
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Unterschrift der Sorgeberechtigten



