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OGS der Grundschule Parkstraße  
Leitung Manuela Bechheim 
Katie Brisch 
Tel. 02351-78845918 

 

Parkstraße 241, 58515 Lüdenscheid                 Mail:OGS@foerderverein-gs-parkstrasse.de 
  
Informationen über unser Kind 

 
Name des Kindes:  ___________________________________________________________________ 
 
Vorname des Kindes: _____________________________________ Geburtsdatum: ______________ 
 
Name der Eltern: ____________________________________________________________________ 
 
Anschrift: __________________________________________________________________________ 
 
Telefon privat: _____________________________ Email: ___________________________________ 
 
Telefon dienstlich: __________________________________________________________________ 
 
Telefon mobil: ______________________________________________________________________ 
 
Krankenkasse des Kindes: ____________________________________________________________ 
 
Unser Kind geht um ___________________ Uhr alleine nach Hause. 
 
Unser Kind wird um ___________________ Uhr von mir oder _______________________________ 
 
oder ________________________________ abgeholt. 
 

 Unser Kind isst kein Schweinefleisch. 

 
Unser Kind hat folgende Allergien/Unverträglichkeiten/Erkrankungen* 
*Bitte nähere Infos, Anweisungen und ggf. ein ärztliches Attest beifügen. 

 
 

 
Unser Kind darf an Ausflügen und Aktionen außerhalb des Schulgeländes teilnehmen. 

 Ja                    Nein 

 
Sonstige Mitteilungen: _______________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 
Datum, Unterschrift _________________________________________________________________ 


