STADT

IM HEGAU

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass mein(e) Sohn / Tochter
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an der Kernzeitbetreuung in der Grundschule Engen teilnimmt.

Wahrend dieser Zeit wird er/sie der Aufsicht des stadtischen Personals unterstellt.
Gibt es gesundheitliche Bedenken gegen eine Teilnahme an O Ja 0 Nein

Sport, Spiel

Meine(e) Sohn/Tochter hat folgende Krankheiten/Unvertraglichkeiten/Allergien:

Meine(e) Sohn/Tochter muss regelmafig folgende Medikamente einnehmen:

(Ort, Datum) Unterschriften der gesetzl. Vertreter (Eltern)

Die gesetzlichen Vertreter (Eltern) sind wéahrend der Kernzeitbetreuung unter
folgender Telefonnummer erreichbar:



