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Erlaubnisregelung für __________________________ : 
                             (Name des Kindes) 

Heimgeh-/Abholregelung: 

 
Mein Kind darf alleine nach Hause gehen 
Montag 

 

 ja, um _____ Uhr 
 

 nein, wird abgeholt durch: 
 

 
Dienstag 

 

 ja, um _____ Uhr 
 

 nein, wird abgeholt durch: 
 

 
Mittwoch 

 

 ja, um _____ Uhr 
 

 nein, wird abgeholt durch: 
 

 
Donnerstag 

 

 ja, um _____ Uhr 
 

 nein, wird abgeholt durch: 
 

 
Freitag 

 

 ja, um _____ Uhr 
 

 nein, wird abgeholt durch: 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
Mein Kind ist        Schwimmer*in 
(gilt nur für Anmeldungen bis 17:00 Uhr)     Nichtschwimmer*in 

 
 
 
Mein Kind darf an Ausflügen teilnehmen     ja 
(gilt nur für Anmeldungen bis 17:00 Uhr)      nein 
 
 
 
Mein Kind darf fotografiert werden.     ja  

Die Fotos dürfen für caritas- und schülerhausinterne Zwecke        nein 
genutzt werden.        
         
         

     
 
Name Sorgeberechtigte/r: :_________________________________ 
 
 
Datum, Unterschrift:_______________________________________ 
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Name des Kindes:______________________________ 
 
Telefonische Erreichbarkeit im Notfall: 
 
 

 Familienmitglieder 
oder sonstige 
Personen 

Name Festnetz Mobil 

1.  
 

   
 
 

2.  
 
 

   

3.  
 
 

   

4.  
 
 

   

 
 
 
Besonderheiten beim Essen: 
 
 
Mein Kind ist Vegetarier*in    ja 

 nein 
 
 
Mein Kind hat eine Allergie(n)   ja 

 nein 
 
Wenn ja, welche: ________________________________________ 

 
Was gibt es zu beachten: _________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
          
 
 
Sonstiges (z.B. chronische Krankheiten): 
 
_____________________________________________________ 
          
_____________________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
Name Sorgeberechtigte/r: :_________________________________ 
 
 
Datum, Unterschrift:_______________________________________ 


