
Kneipp®-Grundschule „Bertolt Brecht“  
Buckow (Märkische Schweiz) 

 
Tel.: 033433 150419 

Email: schulebuckow@amtms.de 
Homepage: www.brechtschule-buckow.de 

Die Beantwortung der folgenden Fragen ist wichtig, um Ihrem Kind einen optimalen Start und Schulalltag an unserer 
Schule zu ermöglichen.  
 
Name und Vorname: _________________________________________ Schuljahr: ___________ Klasse: _____ 
 

 ja nein wenn ja, … 
1. Besuchte Ihr Kind den Kindergarten regelmäßig?       

2. Erhielt oder erhält Ihr Kind     Bei wem und seit wann? 
  - Ergotherapie       

- Logopädie (Sprachförderung)       

- Physiotherapie       

3. Nässt Ihr Kind nachts ein?       

4. Sind körperliche und/oder geistige Beeinträchtigungen bekannt?     Welche? 

5. Sind Allergien bekannt?     Welche? 

6. Sind im Falle von Allergien Maßnahmen notwendig?   Welche? 

7. Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein?     Welche / wann / wie oft / wie viel? 

8. Ist Ihr Kind in regelmäßiger Betreuung?     Beim wem und seit wann? 

  - beim HNO-Arzt       
- im Sozialpädiatrischen Zentrum       

- beim Augenarzt       

- beim Psychologen       

- beim Orthopäden       

9. Sind Erkrankungen/ Beeinträchtigungen bei Ihrem Kind bekannt?     Welche? Seit wann? 

  (z. B. Sehbeeinträchtigung, Hörbeeinträchtigung)       

10. Ist Ihr Kind Linkshänder?    

11. Leben noch andere Kinder mit im Haushalt   Wieviel? 

Die obenstehenden Fragen werden selbstverständlich vertraulich behandelt. 

Soll Ihr Kind an der Schulspeisung teilnehmen?    

Soll Ihr Kind in den Hort gehen?   Wo? 

Sind Sie damit einverstanden, dass Fotos aus dem Schulleben, auf 
denen auch mein Kind abgebildet ist, auf der Homepage der Schule 
bzw. in regionale Zeitungen veröffentlich werden. 

   

Möchten Sie in der Elternvertretung mitarbeiten?       

Könnten Sie die Schule eventuell zusätzlich unterstützen?     Wie? 

Möchten Sie Mitglied unseres Schulfördervereins werden?       

 
Bei Nichterreichbarkeit der Sorgeberechtigten im Notfall sind folgende Personen zu verständigen: 
 
Name: _________________________________________ Telefon: ________________________________________ 
 
Name: _________________________________________ Telefon: ________________________________________ 
 
 
_____________________________________________ 
Datum, Unterschrift der Sorgeberechtigten/Bevollmächtigten 


