
 

JOHN-F.-KENNEDY-SCHULE       61118 Bad Vilbel  
 

 

An alle Erziehungsberechtigten der Schülerinnen und Schüler der John-F.-Kennedy-Schule 
 
Sehr geehrte Eltern, 
 

Ihr Kind besucht unsere Schule. Immer wieder gibt es Anlässe, bei denen wir Sie dringend erreichen 
müssen, z.B. bei einem Unfall oder plötzlicher Erkrankung. 
 

Nennen Sie uns bitte zusätzlich zu Ihrer Telefonnummer weitere Notfallnummern unter denen Sie oder 
weitere Ansprechpartner erreichbar sind.  Des Weiteren geben Sie doch bitte Ihre aktuelle E-Mail-
Adresse an. In Notfällen werden Sie natürlich telefonisch und nicht per E-Mail kontaktiert. 
Änderungen Ihrer Anschrift und/oder Ihrer Telefonnummer teilen Sie der Klassenleitung bitte 
unverzüglich mit.  
 

Teilen Sie uns auch mit, ob ihr Kind Allergien hat, regelmäßig Medikamente einnimmt oder ob andere 
Krankheiten vorliegen. (Medikamente dürfen von uns nicht verabreicht werden.) 
 

Bitte geben Sie den unteren Abschnitt umgehend an die Klassenleitung zurück. 
 

Mit freundlichen Grüßen 
 
 

Markus Maienschein  
Schulleiter 
 
..………………………………………………………...……………………………………………………… 
 

NOTFALLDATENBLATT 
 

Klasse:  ………………     Klassenleitung:  ………………………………….. 

 

Schüler/-in Nachname: …………………………..……..Schüler/-in Vorname: ……………………………… 

 

Adresse: ……………………..…..………………………………………………………………………………… 
                       Postleitzahl, Ort, Straße, Hausnummer 
 

Festnetz-Tel-Nr. der Eltern: …..…………………………………………………………………………………. 
 
Name der Mutter::………………………………………Name des Vaters:………………….……………….. 

 

Mobil-Tel-Nr. Mutter:  ……………………………….……  Vater: .……………………………………… 

Tel.-dienstlich Mutter: …………………………………….. Vater: .……………………………………… 

E-Mail Mutter: ………………………………………………………………..…………………………………… 

E-Mail Vater:  ……………………………………………………………………………………………………… 

Für den absoluten Notfall:  Name und Tel-Nr. von Großeltern/Nachbarn/sonst. Verwandten:  
 

…………………………………………………………………………………………………………………..….. 
 

Besondere/chronische Krankheiten: ………..………………………………………………………………….. 

Allergien: ….……………………………………………………………………………………………………….. 

Benötigt Ihr Kind Notfallmedikamente, wenn ja welche: ……………………………………….…………….. 

Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein, wenn ja welche: ………………………………………….…. 

 

Alle Telefonnummern und persönliche Angaben werden vertraulich behandelt und nicht weitergegeben.  

 

 

………………………………………. ……………………………………………………………… 

Ort, Datum  Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 


