4810 Gmunden, Pensionatstrafie 9

ED Kreuzschwestern Tel. +43 07612 / 64951-51

CAMPUS ORT office@gmunden.kreuzschwestern.at

HORT - ANMELDUNG fiir das Schuljahr 2026/27
Anmeldefrist: 06. Marz 2026

Schiilerin/Schiiler

Familienname o mannlich o weiblich o divers
Vornamen

Geburtsdatum | Geburtsort Datum ort Staat

Geburtstermin It. MuKi-Pass Datum Sozialversicherungsnummer | SVNr.
Staatsburgerschaft(en) 1 2

Religionsbekenntnis

Erstsprache | Zweitsprache 1 2

davon am Campus Ort

7 .
ahl der Geschwister e, (e

Erziehungsberechtigte Bitte nur gesetzliche Erziehungsberechtigte eintragen!

Erziehungsberechtigte/r 1 Erziehungsberechtigte/r 2

Titel, Vor- u. Zuname

Postleitzahl, Ort

StralRe, Hausnummer

Beruf

Telefon 1

Telefon 2

Email

Schiler/in lebt im
gemeinsamen Haushalt:

Fragen an Sie als Eltern/Erziehungsberechtigte

Wer kann in dringenden Fallen kontaktiert werden (wenn Eltern nicht erreichbar)?

oJa /o Nein oJa /o Nein

Gibt es Personen von denen das Kind NICHT abgeholt werden darf?

olJa
o Nein
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Impfungen: o Masern o Roteln o Tetanus o FSME

Weitere:

Welche Krankheiten hatte das Kind?

Worauf muss im Hort geachtet werden (Allergien, Herzfehler, Diabetes,...)

Erhalt das Kind spezielle Férderung oder Therapie?

Name, Tel.Nr. des Hausarztes

Besuchte das Kind bereits eine Einrichtung (Tagesmutter, Kindergarten, Hort,...)?

Welche/n?

Bedarf Hortbetreuung ola /o Nein
(Mo — Do bis max. 17:30 Uhr, Fr bis max. 16:30 Uhr)

Montag bis: Uhr
Dienstag bis: Uhr
Mittwoch bis: Uhr
Donnerstag bis: Uhr
Freitag bis: Uhr

Sonstiges

Einverstandniserklarung zur Abgabe von Kaliumjodidtabletten: (Infos liegen im Hort auf)

0 JA, ich erteile entsprechend dem beiliegenden Merkblatt die Einwilligung, meinem Kind im Katastrophenfall — nach Auffor-
derung durch die Gesundheitsbehorden — Kaliumjodidtabletten zu verabreichen und bestatige, dass mir fiir mein Kind keine
Unvertraglichkeiten bzw. Gegenanzeigen zur Einnahme von Kaliumjodidtabletten bekannt sind.

o NEIN, ich erteile die Einwilligung nicht

o Ja, ich erklare mich damit einverstanden, dass im Falle der Aufnahme meines Kindes an der Volksschule
Ort die angefiihrten Daten an den Elternverein weitergegeben werden.

o Ich habe die Information zum Datenschutz nach § 13 DSGVO des Schulvereines der Kreuzschwestern
erhalten und zur Kenntnis genommen!

Gmunden, am Unterschrift
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