
 

 

 

Schüler:in Notfall Kontakte 

 

Name der/des Schüler:in:_________________________________ Klasse:________ 

Geburtsdatum: ____________   SvNr.: __________/_____________ 

Bitte im Notfall kontaktieren: 

        O Mutter O Vater 

_________________________________________ O_________________ 

Name    Vorname.   (Onkel, Tante, Nachbar, etc.) 

__________________________________________ D:  +  /   - 

Telefonnummer der Kontaktperson:    

 

        O Mutter O Vater 

_________________________________________ O_________________ 

Name    Vorname.   (Onkel, Tante, Nachbar, etc.) 

__________________________________________ D:  +  /   - 

Telefonnummer der Kontaktperson:    

 

 

        O Mutter O Vater 

_________________________________________ O_________________ 

Name    Vorname.   (Onkel, Tante, Nachbar, etc.) 

__________________________________________ D:  +  /   - 

Telefonnummer der Kontaktperson:    

 

 

 

Unterschrift: __________________________  Datum:___________ 

 



 

 

 

        O Mutter O Vater 

_________________________________________ O_________________ 

Name    Vorname.   (Onkel, Tante, Nachbar, etc.) 

__________________________________________ D:  +  /   - 

Telefonnummer der Kontaktperson:    

 

        O Mutter O Vater 

_________________________________________ O_________________ 

Name    Vorname.   (Onkel, Tante, Nachbar, etc.) 

__________________________________________ D:  +  /   - 

Telefonnummer der Kontaktperson:    

 

        O Mutter O Vater 

_________________________________________ O_________________ 

Name    Vorname.   (Onkel, Tante, Nachbar, etc.) 

__________________________________________ D:  +  /   - 

Telefonnummer der Kontaktperson:    

 

        O Mutter O Vater 

_________________________________________ O_________________ 

Name    Vorname.   (Onkel, Tante, Nachbar, etc.) 

__________________________________________ D:  +  /   - 

Telefonnummer der Kontaktperson:    

 

 

Unterschrift: __________________________  Datum:___________ 

 


