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Name des/der Schiiler/in Klasse
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Anreise

Anreise  #B S /MS
Meine Tochter/Mein Sohn se AH
kommt jeweils in der Friih des ersten Schultages bis spitestens 7.45 Uhr 5 Klas AEP
P 0

kommt zum Urlaubsschluss bis spétestens 20 Uhr allein ins Internat
wird zum Urlaubsschluss bis spétestens 20 Uhr ins Internat gebracht ' Kl
(]

Fe iR o o2

Zutreffendes bitte ankreuzen 1'

SOLLTEN SIE DIESE ZEIT EINMAL NICHT EINHALTEN KONNEN, ERSUCHEN WIR DRINGEND UM EINEN ANRUF
IN DER ZEIT VON 18.30 - 20.00 UHR
UNTER DER TELEFON-NUMMER
+43129 1 25/1190 (BURSCHEN)
+43129 1 25/ 1290 (MADCHEN)

Vor Urlaubstagen (z.B. autonom schulfreie Tage, Wochenende) schlieit das Internat um 8.00 Uhr.

NOTFALLADRESSEN

Name, Adresse, Telefon-Nr.

Name, Adresse, Telefon-Nr.

E-Mail-Adresse

Meine Tochter/Mein Sohn muss folgende Medikamente nehmen:

Ich bestitige, dass ich den Schularzt von der drztlichen Schweigepflicht (§54 ArzteG) sowie das sonstige
Pflegepersonal der Krankenabteilung von der fiir Angehdrige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
bestehenden Schweigepflicht (§6 Abs.2 GuKG) entbinde. Diese Schweigepflicht soll gegeniiber den betroffenen
Bereichsleitern in jenem Umfang aufgehoben werden, der erforderlich ist, um die gemif3 dem Aufnahmevertrag
bestehenden Verpflichtungen des Schulerhalters in Hinblick auf das Wohl des Kindes verlésslich erfiillen zu
konnen.

Bei Erkrankung muss Thr Kind noch am selben Tag vom Internat abgeholt werden!

Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten



