
Tagesferienbetreuung Lyss TAFL 

Personalien- und Notfallblatt 

Mutter 

Name:  Vorname:  

Adresse:  Ort/PLZ:  

Telefon P:  Telefon:  

Mobiltelefon:  E-Mail:  

 

Vater 

Name:  Vorname:  

Adresse:  Ort/PLZ:  

Telefon P:  Telefon:  

Mobiltelefon:  E-Mail:  

 

1. Kind 

Name und Vorname:  Geschlecht:  m ☐ w ☐  

Geburtsdatum:  Heimatort:  

Nationalität:   Sprache:  

Haus- / Kinderarzt:  Tel. Arzt:  

Krankenkasse:  Schwimmen: ja: ☐ mittel: ☐ nein: ☐ 

 

2. Kind 

Name und Vorname:  Geschlecht:  m ☐ w ☐  

Geburtsdatum:  Heimatort:  

Nationalität:   Sprache:  

Haus- / Kinderarzt:  Tel. Arzt:  

Krankenkasse:  Schwimmen: ja: ☐ mittel: ☐ nein: ☐ 

 

3. Kind 

Name und Vorname:  Geschlecht:  m ☐ w ☐  

Geburtsdatum:  Heimatort:  

Nationalität:   Sprache:  

Haus- / Kinderarzt:  Tel. Arzt:  

Krankenkasse:  Schwimmen: ja: ☐ mittel: ☐ nein: ☐ 

 

  



4. Kind 

Name und Vorname:  Geschlecht:  m ☐ w ☐  

Geburtsdatum:  Heimatort:  

Nationalität:   Sprache:  

Haus- / Kinderarzt:  Tel. Arzt:  

Krankenkasse:  Schwimmen: ja: ☐ mittel: ☐ nein: ☐ 

 

Wichtige Mitteilungen  

(z.B. Medikamenteneinnahme, Allergien, Krankheiten, Diät): 

 .........................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

Spezielle Wünsche betreffend dem Essen 

(Vegetarisches Essen, Kein Schweinefleisch…) 

 .........................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

Unsere Kinder frühstücken bei der Tagesferienbetreuung: 

(Diese Angabe ist nicht verpflichtend, gibt uns aber einen Hinweis wie viele Kinder ungefähr frühstücken.)  

ja  ☐        nein      ☐      

Unsere Kinder sollen für das Fahren von Trottinett, Gokart und anderen Fahrzeugen auf dem 

Schulhausgelände einen Helm tragen. 

(Wenn ja, bitte nach Möglichkeit einen Helm mitgeben.) 

ja  ☐        nein      ☐      

Fotos 
Während der Tagesferien werden Fotoaufnahmen gemacht. Diese Fotos werden intern gespeichert 
und nicht veröffentlicht. Jeweils am letzten Tag an dem die Kinder anwesend sind, haben sie die 
Möglichkeit einige Fotos als Erinnerungen mit nach Hause zu nehmen. Wenn sie nicht möchten, dass 
ihr Kind fotografiert wird oder dass andere Eltern Bilder ihres Kindes erhalten, nehmen sie bitte mit 
uns Kontakt auf.  
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