
                Grundschule am Königsgraben  
06G27 

 
Gallwitzallee 136-144, 12249 Berlin 

Tel: 030 772 06 590 Fax: 030 772 06 599 
e-mail: sekretariat@koenigsgraben.schule.berlin.de 

 

Notfallfragebogen   bitte jährlich ausfüllen! 

- für jedes (Geschwister)-Kind 

- bei Änderungen bitte ankreuzen 

 
_________________________________                                           ____/  20___/___                
Name, Vorname des Kindes                                                                                      Klasse/ Schuljahr 

 
________________________                                               __________________ 
Geburtsdatum                                                                                                 Telefon (privat) 

 
    ____________________________________________________________ 
     Anschrift (Postleitzahl, Ort, Straße, Hausnummer) 
 

    ____________________________________________________________ 
    e-mail    (bitte Druckbuchstaben) 

 
 

Mutter: _____________________________   Vater: __________________________ 
             Name, Vorname                                             Name, Vorname 
 

Anschrift falls abweichend:   Anschrift falls abweichend: 
 

__________________________________  _______________________________________ 

 
Tel.-Nr. (Dienst): _____________________        Tel.-Nr. (Dienst): _______________________ 
      
Tel.-Nr. (mobil): ______________________       Tel.-Nr.:(mobil):  ________________________ 
 
 

Krankenkasse: _______________________ bei wem?  Mutter      Vater      selbst 
                         Name der Krankenkasse 

 

Wer darf außer den Eltern in einem Notfall benachrichtigt werden? 
 
1. __________________________________   Tel.-Nr.: _______________________ 
    Name und Beziehung zum Kind (z.B. Oma)                Handy: ________________________ 
 
2. __________________________________   Tel.-Nr.: _______________________ 
    Name und Beziehung zum Kind (z.B. Oma)                Handy: ________________________ 

    
 
 

Bei meinem Kind bestehen folgende gesundheitliche Einschränkungen: 
 
_________________________________________________________________________________ 
(z.B. Asthma, Diabetes, etc.) 
 bitte Rückseite beachten! 
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(dieser zusätzliche Bogen vereinfacht das Handeln unseres Teams erheblich. Vielen Dank ) 

 

Liebe Eltern, hier eine Abfrage für das Schuljahr ____________ 
 
Betreuungsbedarf bei vorzeitigem Unterrichtsausfall bzw. nach regulärem Unterrichtsschluss 
Sie haben im Rahmen der VHG (Verlässliche Halbtagsgrundschule) den Anspruch, Ihr Kind zwischen 
7.30 Uhr und 13.30 Uhr in der Schule betreuen zu lassen. 
Um eine genaue Übersicht zu erhalten, ob Ihr Kind in die VHG, in den Hort oder alleine nach Hause 
gehen kann, bitten wir Sie, uns dieses Blatt ausgefüllt und unterschrieben  beim Klassenlehrer 
abzugeben. 

Alle Kinder, für die keine Regelung bekannt ist, gehen in die VHG! 
 

Name des Kindes:______________________________ 
 

Wenn Unterricht nach Plan stattfindet, geht mein Kind danach 

 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

nach Hause      

in den Hort unserer Schule      

in die VHG      

 

Bei plötzlichem Ausfall, es wird unsererseits nicht extra telefonisch nachgefragt. 

 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

in den Hort       

nach Hause      

in die VHG      

 

Nur für Hortkinder / Gehzeiten 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

     

 

Abholberechtigte Personen / Hort : 

1. _________________________________ 

2. _________________________________ 

3. _________________________________ 

 

 
Wenn Schüler in einen anderen Hort gehen, unterstehen sie nicht mehr der Aufsichtspflicht der 

Schule. 

Diese, von Ihnen gemachten Angaben, können nur durch eine schriftliche Mitteilung an uns geändert 

werden! 

Ansonsten wird Ihr Kind immer nach diesem Zettel entlassen     

  

Mit freundlichem Gruß 

 F. Landmann 

-Schulleiterin- 

 

 

Datum:_________________    Unterschrift:_____________________ 


