Stadtisches Thomas-Mann-Gymnasium Erfassungsbogen A2
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Familienname, Vorname Geburtsdatum

Staatsangehdrigkeit der Erziehungsberechtigten, Muttersprache

NaME, VOIrNAME eI MU B . oo e e naens

Staatsangehorigkeit der MULTEI: ...

NAME, VOINamME 0B VA OlS, oeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaes

Staatsangehorigkeit des VaterS: ... e e

Wird im Elternhaus eine andere Sprache aul3er Deutsch gesprochen?
O i
@ nein

Hauptansprechpartner

Wer soll Hauptansprechpartner sein? Bitte nur eine Person ankreuzen.

Datum der Einschulung und des Zuzuqgs

Wenn die Schulerin/der Schiler nicht in Deutschland geboren ist:
Datum des Zuzugs oder der Einwanderung:

Datum der Einschulung:

Kontaktdaten

Bitte geben Sie moglichst alle Kontaktmdglichkeiten an, damit wir Sie in Notfallen
immer erreichen kdnnen.

Mutter Vater

Telefon privat

Mobiltelefon privat

Telefon Arbeit

Mobiltelefon Arbeit

E-Mail privat
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Fragen zur Gesundheit

Bitte Zutreffendes ankreuzen und ausfillen!

Meine TOChter/MEIN SONN oo e e

®
O

Familienname, Vorname Geburtsdatum
leidet unter keiner (chronischen) Erkrankung
(Y (o 1<) A= o TP

Dabei qilt es, Folgendes zu beachten (ggf. Kopien zu Behandlungshinweisen,
Beeintrachtigungen/Einschrankungen etc. beifiigen):

Mein Kind nimmt regelmaRig folgende Medikamente ein:

Ja, ich mochte, dass die Informationen der Schweigepflicht unterliegen und
ausschlief3lich der Schulsanitatsdienst und die Schulleitung diese Informationen
erhalten.

Nachweis Uber einen ausreichenden Masernschutz

gemal} 820 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Fir o. g. Person sind die Anforderungen geman 820 Absatz 9 IfSG zum Masernschutz erfullt durch:

O ® OO0

Nachweis Gber 2 Masernimpfungen fur Personen alter alter als 24 Monate

Arztliche Bescheinigung, dass eine Immunitat gegen Masern besteht,
weshalb kein Impfnachweis erforderlich ist.

Arztliche Bescheinigung uber eine dauerhafte medizinische Kontraindikation,
aufgrund derer eine Masernschutzimpfung nicht gegeben werden darf.

Bescheinigung einer Behdrde oder einer anderen Einrichtung,
dass eine arztliche Bescheinigung tber Immunitat oder dauerhafte Kontraindikation bereits vorgelegt
wurde.

Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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