Familienname:

3390 Melk, Dr. Wilhelm-Reichstraf3e 7
Telefon: +43(0)2752/211006810

Mobil: 0676/8447156810
E-mail:direktion@vsmelk.ac.at

NOTFALLBLATT des Kindes

Vorname:

Geb.Datum:

SV-Nr.:

Blutgruppe (falls bekannt):

Wohnanschrift:

Hinweise fiir den Notarzt bzw. fiir den Schularzt:

(z.B. Zuckerkrankheit, Bluter, Dauermedikamenteneinnahme, etc.)

Name der Mutter:

Adresse:

Beruf:

Telefonnummer privat:

Telefonnummer beruflich:

Erziehungsberechtigt: [0 ja [ nein

Darf iiber schulische Leistungen Auskunft erhalten: [ ja [ nein

Name des Vaters:

Adresse:

Beruf:

Telefonnummer privat:

Telefonnummer beruflich:

Erziehungsberechtigt: [ ja [ nein

Darf iiber schulische Leistungen Auskunft erhalten: O ja [ nein

INFORMATION zum SCHULWEG:

0 zuFuB
[] per Bus:
[0 per Fahrrad:

Zettaufwand: ...
Zettaufwand: ...
Zettaufwand: ...



3390 Melk, Dr. Wilhelm-Reichstraf3e 7
Telefon: +43(0)2752/211006810

Mobil: 0676/8447156810
E-mail:direktion@vsmelk.ac.at

DATENSCHUTZ-GRUNDVERORDNUNG (Einwilligung gem. Art 6 Abs. 1 lit. A iVm Art 7
DSGVO)

L1 JA,ich erteile die Einwilligung, dass die personenbezogenen Daten meines Kindes (Klasse,
Nachname, Vorname, Bilddaten) im Rahmen der schulischen Offentlichkeitsarbeit (Verdffentlichung
auf der Schulhomepage, Verdffentlichungen in der Lokalpresse) verarbeitet werden.

0 NEIN, ich erteile die Einwilligung nicht. Eine Ubermittlung der personenbezogenen Daten
meines Kindes findet nicht statt.

ENTLASSUNGSMANAGEMENT im KATASTROPHENFALL

@ Telefonnummern fiir den Notfall; (Wer? + Nr.)

ABHOLBERECHTIGTE PERSONEN

Name/Beziehung zum Kind: Telefon:

1 JA, ich erteile die Einwilligung, mein Kind nach Hause zu entlassen, sobald durch die
verantwortlichen Behdrden dazu aufgefordert wird.

L1 NEIN, ich erteile die Einwilligung nicht. Mein Kind bleibt in der Schule, bis es von
Erziehungsberechtigen oder von diesen dazu erméchtigten Personen abgeholt wird oder sich die Lage
soweit normalisiert hat, dass dem {iblichen Schiilerheimtransport nichts mehr im Wege steht.

KALIUMJODIDTABLETTEN

1 JA, ich erteile die Einwilligung, meinem Kind im Fall eines atomaren Unfalls — nach
entsprechender Aufforderung durch die Gesundheitsbehdrden — Kaliumjodidtabletten zu verabreichen
und bestétige, dass mir fiir mein Kind keine Unvertraglichkeiten bzw. Gegenanzeigen zur Einnahme
von Kaliumjodidtabletten bekannt sind.

1 NEIN, ich erteile die Einwilligung nicht.

Ich nehme zur Kenntnis, dass diese Einverstandniserkldrung giiltig bleibt, solange mein Kind
Schiilerin bzw. Schiiler der VS Melk ist.

Diese Einwilligungen konnen jederzeit schriftlich mittels Briefes an die Schulleitung widerrufen
werden.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)



