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Regionale Schule ,Ernst Moritz Arndt“, Arndtstr. 37, 17489 Greifswald da
Tel.: 03834 500062/ Fax: 03834 51 84 49/ E-Mail: regs-ema-hgw@schule-mv.de

Bitte fiir die Klassenleitung folgende Schiilerdaten ausfiillen:

NaME: et VOIrNAME: ..ottt
geboren am: ...ccovi i LCT=Y o 10T £Yo o SR UUTRRPN
ANSCTIfL (Mt POSTIEITZANI): «ovieeieecieeeee et e e te e e s te e e e ba e e sasae e steeesateeesaneas
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E-VIAIL: ettt e st b bttt et 4 ste e e Re Rt eb b e et et aReaae et et see e benbentebe et e et eneene ane

Name und Vorname der/ des Personensorgeberechtigten:

................................................................................ SRS
Durch wen ist lhr Kind krankenversichert? ..........ccccceevvveenniene Krankenkasse? .......cccoceevveeenirennnne.
Bei Unfallen oder Krankheiten zu verstandigen?

NAME! oo Tl e
NAME: oo Tl e

AURErSChUlISChE AKEIVITATEN: «..eiiiieeiiee ettt st e e st e e st e e sbe e e sabeessbaeessneeenns
Sind Sie bereit, in der Elternvertretung mitzuarbeiten? ja / nein

Masernschutz: 1. Impfung am: ..o 2. Impfung am: ..o,

Einverstandniserklarung

Sollte es vorkommen, dass Unterrichtsausfall unverhofft entsteht, dann sind wir damit einverstanden,
dass mein/ unser Kind ......c.oveeeeeeieeeveeeeseeeeeeesseseenes , zur Zeit Klasse ................ vorzeitig nach Hause
kommt.

Ort, Datum Unterschrift der Personensorgeberechtigten



