Antrag auf einen Erholungsaufenthalt bei Gasteltern

1. fiir mein Kind ‘ Miiller

wohnhaft:

\ \ Lieschen \ \ 01.01.2010 \ O
Name Vorname Geburtsdatum mannl. weibl.  Staatsang.
‘ Musterstrasse 100, bei Miller-Schneider ‘ ‘ 12345 Berlin ‘
StraRe, Hausnummer PLZ Ort

Personensorgeberechtigt sind:

Vater: ‘ Schneider ‘ ‘ Hans ‘ ‘ hans.schneider@123.de ‘
Name Vorname Emailadresse
Musterstrasse 100 12345 Berlin ‘ 030/123456, 0171/12345678 ‘
Stralle, Hausnummer PLZ Ort Telefon Privat / Arbeit
Multter: . : : :
Muller-Schneider ‘ ‘ Marie ‘ ‘ mariemueller@123.de ‘
Name Vorname Emailadresse
Musterstrasse 100 12345 Berlin ‘ 030/123456, 030/9876543 ‘
Stralle, Hausnummer PLZ Ort Telefon Privat / Arbeit
Geschwister im Haushalt
Name Vorname Geburtsdatum
Schneider Martin 02.02.2012
Muiller Monika 03.03.2005

2. Die nachstehenden Angaben verbleiben beim Bezirksamt bzw. bei der Internationalen Berliner Kinder- und Jugendhilfe e.V.

Familieneinkommen:

Einkilnfte des Vaters:

‘ Beziige aller im Haushalt lebenden Familienmitglieder

‘ Euro monatlich netto

Einklnfte der Mutter:

‘ Kindergeld, Zusatzverdienst, Unterhaltszahlungen

‘ Euro monatlich netto

Sonstige Einkiinfte: ‘ Bafog, Wohngeld, usw.

‘ Euro monatlich netto

Wahrend des Erholungsaufenthaltes meines Kindes bin ich unter folgender Anschrift zu erreichen:

‘ Musterstrass 100 ‘ 12345 Berlin ‘ ‘ 030/123456 ‘
Stralle, Hausnummer PLZ Ort Telefon

Als Vertreter wahrend dieser Zeit benenne ich

‘ Schneider, Annegret ‘ ‘ Oma ‘

Name, Vorname

Stellung zum Kind (z.B. Oma, Tante usw.)

‘ Musterstrasse 50

‘ ‘ 12345 Berlin

| 030/123458 |

Stralle, Hausnummer

Krankenversicherung

PLZ Ort

Telefon

Mein Kind ist krankenversichert durch: Vater / Mutter / eigener Anspruch / Jugendamt / ‘ ‘

bei Musterkasse, Musterstadt

‘ ‘ Schneider, Hans

| 123456789

Krankenkasse, Ort, Bezirk

Name, Vorname des Hauptversicherten Versicherungsnummer



3. Mein Kind ist

Dein Einzelkind tierlieb Dhat Angst vor Tieren
DSchwimmer Nichtschwimmer DSchwimmzeugnis vorhanden
AItersgeméB entwickelt Derscheint junger Derscheint alter
Bettnésser

Geimpft gegen Polio letzte Impfung am‘ 20.01.2005

Tetanus letzte Impfung am‘ 20.01.2005

Mein Kind nimmt regelmaRig folgende Medikamente ein (wie einzunehmen?):

Medikamenteneinnahme, Dosierung, wann einzunehmen (Tageszeit), vor/nach dem Essen

Mein Kind hat folgende Auffalligkeiten (z.B. Allergien, Unvertraglichkeit von Medikamenten, Lebensmitteln usw.):

z.B. Laktoseintoleranz, Tierhaarallergie, Heuschnupfen, Medikamentenallergie

Bei Reisen auBerhalb der Ferien wird Schulbefreiung von mir beantragt.

Ich willige ein, dass nur die in den Ziffern 1 und 3 aufgeflihrten personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfiihrung des
Erholungsaufenthaltes den auslandischen Kontaktstellen und den Gasteltern weitergegeben werden. Ich bin darauf
hingewiesen worden, dass Besuche wahrend des Ferienaufenthaltes aus padagogischen Griinden nicht erwiinscht sind.

Berlin, den ‘ ‘

Wiillen

Unterschrift eines Personensorgeberechtigten

4. Die nachstehenden Angaben verbleiben beim Bezirksamt bzw. bei der Internationalen Berliner Kinder- und Jugendhilfe e.V.

Die Familie wird betreut durch das Bezirksamt. Bitte, Name und Telefonnummer des Ansprechpartners angeben:

‘ Frau Muster, Musterbezirk, Tel: 012/345678

Berichte liber das Kind und die hduslichen Verhiltnisse, soweit dadurch eine besondere Dringlichkeit befiirwortet
wird:

--- bitte unbedingt ausfullen ----

Hier erzahlen Sie tber die Starken und Schwachen lhres Kindes. Was kann es besonders gut, wo
hat es noch Schwierigkeiten.

Hat es eine Einschrankung, wie z.B. Hérschadigung

Lebt ihr Kind mit beiden Elternteilen zusammen. Wenn nicht, wie ist das Verhaltnis zum anderen
Elternteil.

Wo wirde sich Ihr Kind wohler fihlen, in einer Gastfamilie mit vielen Kindern oder eher mit weniger
oder gar keinen Gastgeschwistern. Sie kdnnen gern lhre Wiinsche zur Gastfamilie notieren, wir
versuchen sie zu beriicksichtigen. Eine Garantie auf Erfullung all Threr Wiinsche kénnen wir Ihnen
aber aus Organisatorischen Griinden nicht geben.
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Hier erzählen Sie über die Stärken und Schwächen Ihres Kindes. Was kann es besonders gut, wo hat es noch Schwierigkeiten.
Hat es eine Einschränkung, wie z.B. Hörschädigung
Lebt ihr Kind mit beiden Elternteilen zusammen. Wenn nicht, wie ist das Verhältnis zum anderen Elternteil.
Wo würde sich Ihr Kind wohler fühlen, in einer Gastfamilie mit vielen Kindern oder eher mit weniger oder gar keinen Gastgeschwistern. Sie können gern Ihre Wünsche zur Gastfamilie notieren, wir versuchen sie zu berücksichtigen. Eine Garantie auf Erfüllung all Ihrer Wünsche können wir Ihnen aber aus Organisatorischen Gründen nicht geben.



