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PRIMARSCHULE
Daten- & Notfallblatt DANIKON-HUTTIKON

Personalien Kind

Name Geb. Datum

Vorname Adresse

Nationalitat Konfession

AHV-Nummer Geschlecht |:| weiblich |:| mannlich

Fur Fremdsprachige: Mein/Unser Kind
|:| spricht deutsch |:| versteht deutsch |:| spricht kein deutsch |:| versteht kein deutsch

Welche Sprache(n) sprechen Sie zu Hause (Erstsprache):

Ubersetzung bei Elterngesprachen notwendig |:| Ja |:| Nein
Mein/Unser Kind wird die schulische Tagesbetreuung besuchen(Anmeldung folgt) |:| Ja |:| Nein

Bilder unseres Kindes (weniger als 5 Kinder auf einem Bild) dirfen fiir Publikationen der Schule verwendet werden |:| Ja |:| Nein

Personalien (Eltern/Erziehungsberechtigte)

Erziehungsberechtigt: ] Eltern ] (Bitte Nachweis beilegen)
|:| Mutter |:| Vater |:| |:| Mutter |:| Vater |:|

Name Name

Vorname Vorname

Adresse Adresse

E-Mail E-Mail

Telefon P Telefon P

Telefon G Telefon G

Mobile Mobile

Ansprechpartner/Erreichbarkeit bei Erkrankung des Kindes und in Notfallen

[(Imo [oi L] mi (oo [Fr (Imo [oi L] mi (oo [Fr
|:| Mutter |:| D Vater |:|

Falls die Eltern nicht zu erreichen sind:

Name Telefon P

Vorname Telefon G

Adresse Mobile

Beziehung zum Kind |:| Grosseltern |:| FreundIn der Familie |:| Nachbarin |:| andere:

Ubrige Angaben (Krankheiten/Allergien/Unvertraglichkeiten welche eine Medikation oder 1. Hilfe Massnahmen benétigen)

Geschwister (Name, Jahrgang)

Kinderarzt Telefon/Ort

Ort/Datum Unterschrift

Vollstandig sowie gut leserlich ausgefillt und unterschrieben an die Primarschule Danikon-Hittikon, Schul-
haus Rotflue 2, 8114 Danikon oder schulverwaltung@schule-rotflue.ch senden.


jasmin.bertschi
Hervorheben
Vollständig sowie gut leserlich ausgefüllt und unterschrieben an die Primarschule Dänikon-Hüttikon, Schulhaus

Rotflue 2, 8114 Dänikon oder schulverwaltung@schule-rotflue.ch senden.
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