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OGTS an der Eichendorffschule Gerbrunn 
Eichendorffstr.1 (Untergeschoß), 97218 Gerbrunn, Tel.0931 / 70 10 15, doris.koenig@awo-gerbrunn.de 

Einrichtungsleitung: Doris König 

Träger: AWO OV Gerbrunn                         
      Vorsitzende: Frau Christl Stirnweiß 

 
 
 

Datenblat t  
( S t a n d  0 1 . 0 3 . 2 0 2 3 )  

 
 
 

Familienname des Kindes .......................................................................................... 

Vorname.....................................................  Geburtsdatum........................................... 

Wohnort......................................................  Straße/Nr. ................................................ 

Staatsangehörigkeit…………...................................  Konfession ……………..…………………………… 

email-Adresse für Infos zur Mittagsbetreuung …….………....................................................................... 

 

Familienname der Mutter ............................................................................................ 

Vorname ........................................................................................................................ 

Wohnort ......................................................  Straße/Nr. ................................................ 

Telefon .......................................................  Handy ………........................................... 

Beruf / Arbeitgeber .................................................................................................................................... 

Telefon dienstlich………………………...................................................................................................... 

 

Familienname des Vaters ........................................................................................... 

Vorname ........................................................................................................................ 

Wohnort ......................................................  Straße/Nr. ................................................ 

Telefon .......................................................  Handy ………........................................... 

Beruf / Arbeitgeber .................................................................................................................................... 

Telefon dienstlich…………………………………………............................................................................. 

 

Erziehungsberechtigt: 

........................................................................................................................................ 

Sonstige Bezugspersonen (Name, Anschrift, Telefonnr.):  

1. .................................................................................................................................... 

2. .................................................................................................................................... 

Familien- und Vornamen der Geschwister: 

1. .......................................................................................... 

2. .......................................................................................... 
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3. .......................................................................................... 

 

Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon) 

........................................................................................................................................ 

Allergien/Lebensmittelunverträglichkeiten: 

………………………………………………………………………………………………….. 

Sonstige Besonderheiten: (z.B. Brille, Hörgerät, Behinderung, Herzfehler, o.ä.) 

…………………………………………………...……………………………………………... 

Muss Ihr Kind regelmäßig Medikamente einnehmen? 

………………………………………………………...………………………………………... 

Name der Krankenkasse:  

........................................................................................................................................ 

 
 
Besuch der Einrichtung ab: …………………….…………. Klasse: …….……… 

 

Kind wird abgeholt von: 

…………………………….……………………………...…………………………………….. 

Kind darf selbst nach Hause gehen: 
 
 
 
 
Das Betreuungspersonal ist berechtigt mit den Lehrkräften bezüglich der Hausauf-
gaben und notwendiger Fördermaßnahmen Rücksprache zu halten 
 
  Ja                           Nein 
 
 
 
 
Das Infoblatt zur Mittagsbetreuung liegt uns vor, sein Inhalt ist uns bekannt.  
Ein Vertragsverhältnis zwischen dem Träger AWO Ortsverein Gerbrunn e.V. und den 
Personensorgeberechtigten des/r Schülers/in kommt erst mit dem Abschluss unserer 
Betreuungsvereinbarung zustande.  
 
 
........................................................................................................................................ 
Ort, Datum Unterschrift(en) 

 

  


