
SORGEBERECHTIGTE/R  1
Herr            Frau          Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon privat: , dienstlich:        , mobil:

E-Mail:

SORGEBERECHTIGTE/R  2
Herr            Frau          Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon privat: , dienstlich:        , mobil:

E-Mail:

MEDIZINISCHE HINWEISE  
Hausarzt/Hausärztin:

Krankenkasse Versicherungsnehmer*in:

Allergien, chronische Erkrankungen, Nahrungsunverträglichkeiten 

Ressourcenauslösendes Gutachten liegt vor

SONSTIGE ANGABEN

ANLAGE 2 
Stammdatenblatt Kind, SJ 2024/25
Adolph-Schönfelder-Schule

HINWEIS: Dieses PDF-Dokument ist für die Bearbeitung mit dem Acrobat-Reader optimiert.

KIND weiblich männlich divers

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum:  Datum Aufnahme:       Klasse (SJ 2024/25):

WEITER AUF SEITE 2



WEITERE ABHOLBERECHTIGTE
Name, Vorname:

Telefon privat:    , dienstlich:              , mobil:

Name, Vorname:

Telefon privat:    , dienstlich:              , mobil:

Name, Vorname:

Telefon privat:    , dienstlich:              , mobil:

Name, Vorname:

Telefon privat:    , dienstlich:              , mobil:

ERLAUBNISBESCHEINIGUNG FÜR: 
  Ich bin einverstanden, dass sich mein Kind, nach Einschätzung der zuständigen Gruppenleitung und ent-

sprechend seines Entwicklungsstandes, in vereinbarten Situationen eigenständig auf dem Schulgelände 
bewegen darf (z.B. Weg von der Mensa zur Sporthalle, freies Spielen im Außengelände usw.).

  Ich bin einverstanden mit Veröffentlichungen von Fotos von meinem Kind in Publikationen des Kinderfo-
rums Hamburg und der Schule.

  Ich bin einverstanden mit Veröffentlichungen von Fotos von meinem Kind auf der Homepage von Kinder-
forum Hamburg und Schule.

Ich/wir bestätige/n die Richtigkeit der Angaben: 

Ort, Datum                                   Unterschrift 

Außerdem dürfen folgende Personen mein/unser Kind von der Schule abholen:
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