Mittelpunktschule Trebur

Schiilerdaten ,,Betreute Lernzeit“

Vorname

Nachname

Klasse Lehrkraft

Geburtsdatum Geb.-Ort

Nationalitat Religion

StraBe und Nr.

PLZ und Ort

Mutter Vater

Nachname Nachname

Vorname Vorname

Sorgeberechtigt |[ ]Ja [ ]Nein Sorgeberechtigt |[ ]Ja [ ] Nein

Privat Privat

Mobil Mobil

78 Geschiftlich Geschaftlich

E-Mail E-Mail

gef. abweichende Adresse: ggf. abweichende Adresse:

StraBe und Nr. StraBe und Nr.

PLZ und Ort PLZ und Ort

Wichtige Angaben (Betreffendes bitte im Kastchen [ ] ankreuzen!)

Mein Kind soll bei Unterrichtsausfall (Nachmittagsunterricht / AG) wie folgt nach Hause kommen:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

[ ]]13:15 Uhr [ ]]13:15 Uhr [ ] | 13:15 Uhr [ ]]13:15 Uhr [ ]| 13:15Uhr
[ ]| 15:30 Uhr [ ]1]15:30 Uhr [ ] | 15:30 Uhr [ ]| 15:30 Uhr [] | 15:30 Uhr
[ ]| 16:00 Uhr [ ]| 16:00 Uhr [ ] | 16:00 Uhr [ ]| 16:00 Uhr [ ] | 16:00 Uhr
Mein Kind kann bei warmebedingtem Unterrichtsausfall (,,Hitzefrei”) wie folgt nach Hause kommen:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

[ ]]13:15 Uhr [ ]]13:15 Uhr [ ] | 13:15 Uhr [ ]]13:15 Uhr [ ]]13:15Uhr
[ ]]15:30 Uhr [ ]]15:30 Uhr [ ] | 15:30 Uhr [ ]| 15:30 Uhr [ ]| 15:30 Uhr
[ ]| 16:00 Uhr [ ]| 16:00 Uhr [ ] | 16:00 Uhr [ ]| 16:00 Uhr [ ] | 16:00 Uhr
Anderungen miissen schriftlich per E-Mail oder postalisch mitgeteilt werden. Bitte wenden!

ganztag@mittelpunktschule.itis-gg.de



A

\K Mittelpunktschule Trebur

(A Schiilerdaten ,,Betreute Lernzeit“
Lo %
I

Was wir tiber den Gesundheitszustand wissen miissten:

Was wir allgemein iiber lhr Kind wissen sollten und Sie uns mitteilen
moéchten:

Wer darf mein Kind (noch) abholen:

Name Telefonnummer

Name Telefonnummer

Hiermit bestatige ich, dass die zuvor gemachten Angaben korrekt sind.

Mutter (falls sorgeberechtigt) Vater (falls sorgeberechtigt)
Ort / Datum Ort / Datum
Anderungen miissen schriftlich per E-Mail oder postalisch mitgeteilt werden. Bitte wenden!

ganztag@mittelpunktschule.itis-gg.de



