
 
Notfallbetreuung ab 05.05.2020; Anmeldung bis 30.04.2020 

Personenkreis 

O Apotheken, Labore, Praxen, Krankenhäusern/ Pflegeheimen und deren Verwaltungen 

O Ämter und Behörden im Katastrophenschutz (Städte/Gemeinden, Landkreis, 

Regierungspräsidium) 

O Polizei, Feuerwehr, Rettungsdiensten und Seelsorge 

O Lebensmittelgeschäfte und Drogeriemärkte 

O Lieferbetriebe für Lebensmittel und Güter des täglichen Bedarfs 

O Versorgungsbetriebe/Entsorgungsbetriebe 

O Beide Elternteile in systemrelevanten Berufsgruppen  

O Beide Elternteile beziehungsweise die oder der Alleinerziehende einen 

außerhalb der Wohnung präsenzpflichtigen Arbeitsplatz haben und für ihren 

Arbeitgeber dort als unabkömmlich gelten. Dafür müssen die Eltern eine 

Bescheinigung von ihrem Arbeitgeber vorlegen sowie bestätigen, dass eine 

familiäre oder anderweitige Betreuung nicht möglich ist. 

O Keine anderweitige Betreuungsmöglichkeit 

Arbeitgeber/Adresse/Berufsbezeichnung/Tätigkeit Elternteil 1: 

Arbeitgeber/Adresse/Berufsbezeichnung/Tätigkeit Elternteil 2: 

O Kein Aufenthalt in einem Risikogebiet (RKI) in den letzten 14 Tagen  

 

 

 

 

 



 
Daten Kind 

Name, Vorname:  ________________________________________________  

  

Geschlecht: O männlich O weiblich 

Klasse: __________ 

Geburtstag:________________ 

Straße, Haus Nr.:  ____________________________________________________   

PLZ, Ort: 

Geschwister in anderer Betreuung 

Name der 

Geschwister: 

Betreuung: 

Alter 

Name der 

Geschwister: 

Betreuung: 

Alter 

  



 
Sorgeberechtigte 

Alleinerziehend:   

Mutter 

Name, 

Vorname 

Telefon privat: 

Telefon mobil: 

Telefon geschäftlich  ___________________________________________________  

E-Mail: 

Vater 

Name, 

Vorname 

Telefon privat: 

Telefon mobil: 

Telefon geschäftlich  ___________________________________________________  

-Mail: 



 

 

Weitere Personen – im Notfall erreichbar 

Name, 

Vorname

: 

Telefon/

Handy: 

Name, 

Vorname

: 

Telefon/

Handy: 

Unterschrift Personensorgeberechtigte/r: 

Durch meine Unterschrift versichere ich, dass ich alle Fragen wahrheitsgemäß 
beantwortet habe. 

 

 

___________________________ ___________________________________ 

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r 1 

 

 

 

 

 


