
Erreichbarkeit bei Notfällen 

 
 
Bitte unverzüglich zurückgeben an: 
 
 
 
 
Schulkindbetreuung Grundschule Achberg 
Schulstraße 9 
88147 Achberg 
 
 
 
 

Angaben über das Kind: 

Name: Vorname: 

Angaben zum Erziehungsberechtigten/Hauptansprechpartner: 

Name: Vorname: 

Telefon während der Betreuungszeit: 

Ggf. abweichende Angaben zum zweiten Erziehungsberechtigten: 

Name: Vorname: 

Telefon während der Betreuungszeit: 

Ggf. Angaben zu einer Vertretungsperson: 

Name: Vorname: 

Telefon während der Betreuungszeit: 

Angaben zu Ärzten: 

Hausarzt: Telefon: 

Zahnarzt: Telefon: 

Ggf. anderer Arzt: Telefon: 

 
 
 
 
 
__________________________________ ____________________________________ 
(Ort, Datum) (Unterschriften des/der Erziehungsberechtigten) 
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