	Notfallinformation  NÖ MS Wallsee-Sindelburg 2024/25	         Klasse: _______

	Schüler/in:
	SV Nr.:

	Straße:
	Telefonnummer des Schülers/der Schülerin:

	PLZ/Wohnort: 
	Emailadresse des Schülers/der Schülerin:

	

	Erziehungsberechtigter 1:
	Telefonnummer(n): 

	
	

	
	Email:

	Erziehungsberechtigter 2:
	Telefonnummer(n):

	
	

	
	Email:

	weitere Familienmitglieder (nur im Notfall)
Name, Verwandtschaftsverhältnis:
	Telefonnummer(n):

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Busfahrer                             ja   /     nein    wenn ja,                                                     Vor Bus                Fellner                   beides

	Mein Kind darf in der Mittagspause das Schulgebäude verlassen?                                           		  ja   /     nein

	Notfall – Kaliumjodidgabe                                                                                                                        		  ja   /     nein

	Ich bin damit einverstanden, dass vom Kind Bild- und Audioaufnahmen angefertigt werden und mit dem Namen im schulischen Kontext in Medien publiziert werden dürfen.                                                                                                                 ja   /     nein                                                                                                                                                                
Diese Zustimmung kann in der Direktion jederzeit widerrufen werden.                                                                                         

	Ich stimme der Verwendung von verschiedenen Webapplikationen und Onlineprogrammen im schulischen Kontext (Moodle, Webmail, MS, Textverarbeitungsprogramme, …) und der Erfassung notwendiger persönlicher Daten dafür zu.
Diese Zustimmung kann in der Direktion jederzeit widerrufen werden.                                                                                      												  ja   /     nein

	Ich bitte um Errichtung eines Office 365ProPlus Kontos für mein Kind und bin damit einverstanden, dass zu diesem Zweck sein Name an die Firma Microsoft weitergegeben wird.                                                                                                                   ja   /     nein

	Hiermit bestätige ich, dass ich mit der Verwendung des digitalen Kommunikationstools "SchoolFox" einverstanden bin. Die Kommunikation wichtiger Klasseninformationen wird über die SchoolFox App stattfinden.                                ja   /     nein                                                                                                                                                             

	Medikamentenunverträglichkeit	                                ja   /     nein              wenn ja, welche?


	Allergien                    		                                ja   /     nein              wenn ja, welche?




Unterschrift des Kindes                                                                                          Datum, Unterschrift des Erziehungsberechtigten
_________________________________________			__________________________________________						
