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Schulen Hiinenberg





PERSONALIENBLATT TAGESSCHULE MATTEN
	Name/Vorname des Kindes
     
	Adresse/Wohnort
     

	Telefon:      
Notfalltelefon(e) Eltern:      

	Hausarzt (Name / Ort ):
     
Tel. Nr.      

	Wir sprechen zu Hause folgende Sprache
(Muttersprache):      
	Krankenkasse und Versicherungsnummer:

      /      

	Geschwister und Jahrgänge:

     
     
     
	Wo ging das Kind zuletzt zur Schule?
Schule:       Tel. .     
Name Lehrperson:      

	Wurde das Kind vom Schulpsychologischen Dienst abgeklärt?
 FORMCHECKBOX 
 ja; wann?      

 FORMCHECKBOX 
 nein
	Hat das Kind Stützunterricht od. andere Therapien besucht?

     


Angaben zum Kind   (werden vertraulich behandelt)
	Fragestellung
	ja / nein
	wenn ja, welche?

	allfällige Allergien (z.B. Lebens-
mittel, Medikamente, Sonne etc.)
	 FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	     


	andere Unverträglichkeiten
	 FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	     


	Ängste/Phobien
	 FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	     


	Krankheiten
	 FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	     


	Regelmässige Einnahme von
Medikamenten
	 FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	Wenn ja, welche?

     
Wie/wann einnehmen? (allenfalls sep. Blatt)

     

	Vegetarier/in
	 FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	Lieblingsessen
     

	Was isst Ihr Kind sonst noch 
gerne?
	     


	Was isst Ihr Kind gar nicht?
	     



Unser Kind darf in der Schule fotografiert od. gefilmt werden (z.B. Klassenfoto, Theater, Schulprojekte etc.):      FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein
Ich/wir bestätige/n die Richtigkeit der Angaben:
Ort/Datum:      
Unterschrift Eltern: ………………..……………………………

(oder Erziehungsberechtigte/r)
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