
 

 

 

Anmeldung zur Notbetreuung während der Schulschließung 

Hiermit melde ich, 

Vorname Sorgeberechtigte(r):   _________________________________________________  

Name Sorgeberechtigte(r):   _________________________________________________ 

Adresse:   ___________________________________________________________________________ 

Telefonnummer(n), unter der/denen ich erreichbar bin:  

Telefon privat: ____________________________________ oder ________________________________ 

Telefon mobil: ____________________________________ oder ________________________________ 

mein Kind:   Vorname Kind:  __________________________________ 

  Nachname Kind: _________________________________, in Klasse: _______________ 

zur Notbetreuung der IGS Ernst Bloch von 08.00 bis 13.00 Uhr an. 

 
Ich bin berechtigt mein Kind zur Notbetreuung anzumelden, weil ich einen Beruf in einem der 
folgenden Bereiche ausübe:   (zutreffendes ankreuzen!) 
 

 Ich arbeite in einem Gesundheits- und Pflegeberuf,  

 Ich arbeite bei der Polizei, in der Justiz oder in einer Justizvollzugsanstalt,  

 Ich arbeite bei der Feuerwehr,  

 Ich bin Lehrkraft, Erzieherinnen oder Erzieher, 

 Ich bin Angestellte(r) in der Energie- und Wasserversorgung 

 Ich bin alleinerziehend und habe keine andere Möglichkeit mein Kind betreuen zu lassen. 

Mir ist bewusst, dass trotz entsprechender Vorbeugemaßnahmen ein gesundheitliches Risiko 

während der Notbetreuung bestehen bleibt und die Ansteckungsgefahr durch das Coronavirus in 

der Schule größer ist als daheim. 

Eine Verpflegung kann nicht gewährleistet werden. Ich versorge mein Kind mit Essen und Trinken. 

Ich versichere, dass mein Kind bisher keinerlei Krankheitssymptome gezeigt hat und weder mein 

Kind noch sonstige Familienmitglieder sich innerhalb der letzten 14 Tage in einem vom Robert-

Koch-Institut ausgewiesenen Risikogebiet aufgehalten haben, oder Kontakt zu einem Corona-

Infizierten hatten. 

Sollten sich im Laufe des Vormittags Krankheitssymptome zeigen, werde ich mein Kind 

unverzüglich abholen. 

Ludwigshafen, den ________________________  

       ________________________________________ 

       Sorgeberechtigte(r) 


