
Caritasverband Hagen e.V. 
Bergstr. 81, 58095 Hagen 
Telefon 02331 - 9184 0 

Bitte Rückseite beachten 

Schülerbogen – Pädagogische Übermittagbetreuung
am Theodor-Heuss-Gymnasium 

Private Adresse 

Vor- und Nachname des Kindes: ........................................................................................................................ 

Geburtsdatum:  ............................................................................................................................ 

Adresse: ...………………………………………………………………………..........………... 

Krankenkasse: ...................................…….................................................................................. 

o männlich
o weiblich
o divers

Name 1. Erziehungsberechtigte/r ………………………………………………………………………............. 

PLZ/Ort   ............................................................ Straße ............................................................................................... 

Tel.-Nr.    ……………………………………......... Mobil    ………………………………………..…………………............. 

E-Mail     …………………………………….......... 

Name 2. Erziehungsberechtigte/r ……………………………………………………………………................ 

PLZ/Ort   ............................................................ Straße ............................................................................................... 

Tel.-Nr.    ……………………………………......... Mobil    ………………………………………..…………………............. 

E-Mail     ……………………………………......… 

Personensorgerecht / Aufenthaltsbestimmungsrecht 

¡ Liegt ausschließlich bei der/ bei dem 1. Erziehungsberechtigten
(Beschluss des Familiengerichtes bitte vorlegen - Kopie)

¡ Liegt ausschließlich bei der/ bei dem 2. Erziehungsberechtigten
(Beschluss des Familiengerichtes bitte vorlegen - Kopie)

¡ Wird gemeinsam wahrgenommen
¡ Liegt bei der Pflegeperson

Notfallkontakte 

Bei Nichterreichbarkeit der Erziehungsberechtigten (Arbeitsstelle der Mutter/ des Vaters; Verwandte / 
Nachbarn etc.): 

Name / Firma ………………………………………………………………………………………............ 

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

Telefon / Handy:  ………………………………………………………………………………………............. 

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



Krankheiten / Besonderheiten  
(z.B. Lebensmittelallergie, Asthma etc.) 
 
……………………………………………………………………………………………………………………............ 
 
……………………………………………………………………………………………………………………............ 
 
……………………………………………………………………………………………………………………............ 
 
Unser Kind muss regelmäßig folgende Medikamente selbstständig einnehmen  
(bitte ärztliches Attest vorlegen): 
 
………………………………………………………………………………………………………………………......... 
 
Die Mitarbeitenden dürfen Medikamente nur nach Vorlage einer ärztlichen Verordnung verabreichen. 
Diese bitte beifügen. 
 
 
Mit Ende der Betreuungszeit werden die Kinder aus der Hausaufgabenbegleitung nach Hause  
entlassen. 
 
Sonderregelungen 
 
¡ ………………………………………………………………………………………………………….........….......... 

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

 
 
Die Erziehungsberechtigten verpflichten sich, die Mitarbeitenden in der Hausaufgabenbegleitung 
über alle Tatsachen und Rechtsverhältnisse, die für die Betreuung des Kindes von Bedeutung sind, 
unverzüglich zu informieren und Änderungen der Kontaktdaten zu melden. 
 
Die Mitarbeitenden sind zur Verschwiegenheit sowie zur Beachtung der geltenden Datenschutzbe-
stimmungen verpflichtet. 

 
 

 
Datum: .................................................................     Unterschrift: ...................................................................... 
 
 
 
Einwilligung Recht am eigenen Bild gem. § 22 KunstUrhG 
 
Hiermit erteile ich mein Einverständnis zu Fotoaufnahmen von meinem Kind. Ich erkläre meine Einwilligung 
im Sinne des § 22 KunstUrhG in die unentgeltliche Verwendung, Verwertung, Verbreitung und öffentliche 
Zurschaustellung der Fotoaufnahmen im Rahmen des Offenen Ganztages/ der Gesicherten Halbtagsbetreu-
ung und der Schule (z.B. Schaukästen, Raumgestaltung, Garderobenbild, Gruppenfotos, Plakate, Projekte). 
 
Diese Einwilligung ist freiwillig. Wird sie nicht erteilt, entstehen keine Nachteile. Diese Einwilligung kann von 
mir jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Bereits im Umlauf befindliche Wiedergaben der 
Aufnahme werden hiervon nicht betroffen. Der Widerruf meiner Einwilligung verpflichtet den Einwilligungsbe-
günstigten nicht zu Maßnahmen oder Aufwendung zur Verhinderung der weiteren Verbreitung oder öffentli-
chen Zurschaustellung durch Dritte. 
   
 
 
Datum: .................................................................     Unterschrift: ...................................................................... 
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