
 

 

Sicherheitskonzept 
 

Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Erziehungsberechtigte,  

füllen Sie dieses Blatt im Interesse Ihres Kindes bitte sorgfältig und vollständig aus, damit wir 

in Notfällen über Kontaktmöglichkeiten verfügen. 

 

Name des Schülers/der Schülerin: 

 

Erkrankungen (z. B. Diabetes, Allergien, Asthma, …)  

 

Telefonkontakt 1 

Name: 

 

 

Telefonnummer: 

 

Telefonkontakt 2  

Name:  

 

 

Telefonnummer: 

 

Telefonkontakt 3 Arbeitgeber / dienstliche Nummer 

Name:  

 

 

Telefonnummer: 

 

Telefonkontakt 4 andere Kontaktpersonen (Großeltern, Nachbarn 

usw.) 

Name:  

 

 

Telefonnummer:  



 

 

Wir bitten Sie die Angaben in der Tabelle unten zu bestätigen und innerhalb von drei 

Tagen zurückzugeben.  

 

 

 

Klasse 

 

Schuljahr 

 

Unterschrift Vater/Mutter 

Bitte ankreuzen: 

Angaben 

bestätigt   berichtigt 
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