Verein der Freunde der Albert-Schweitzer-Realschule Regensburg e. V.

Ganztagsbereich

Isarstrale 24
93057 Regensburg
Tel. 0152 38966049

E-Mail: ganztag@foerderverein-asr.de

Benachrichtigung bei Erkrankung oder Unfall - Ganztagsklasse

- freiwillige Angaben -

Sollte Ihr Kind in der Ganztagsschule erkranken oder einen Unfall haben (zum Beispiel beim Toben
in der Freizeit), wollen wir Sie umgehend informieren.
Selbstverstandlich werden alle Angaben vertraulich behandelt.

Schiiler/Schiilerin: Nachname: .....ccoeeirenireeirencnnenne. VOrName: ...ccceeeeereeereeirenceeneennennees

im Schuljahr 2026/2027 in Klasse: .............. Geburtsdatum:

Anschrift: StralBe HaUuSNUMMIEN: .......oiiiiiiiieeeeee e nee e
PLZ WORNNOTT: ..ttt sttt e et e e e s e e sneeeaneeesnneesnneeeas

Emailadresse (Ditte SUL 1EShAr) ... ....coo oo e e e e e e eeeeeeeeeeeesseesnnnnnes

Bei Erkrankung, einem Unfall oder einem sonstigen, wichtigen Grund sollen folgende Personen ver-
standigt werden und dirfen die Schiilerin/den Schiiler ggf. auch abholen:

Mutter: Nachname: ...cooveeeeeeeeeeieeeeeennn, Ao 0 = 10 2 (=T
Festnetz: ..coovveeeveeeieieieeeeeeeen MODBIL: e,
PN g oYX A =1 1 LT =] PR PR

Vater: Nachname: .ccoooovevveevveeinieeeeeinnnn, Ao 1 o =10 2 (-
Festnetz: ..coooveeeveeeiiieieieeeeeen MODBIL: e,
AT EIESSTRII T2 oot e e e et e e e e e e e e enaas

oder

Erziehungsberechtigte/r: Nachname: ....cccooeviieiciiiieenennn, VOrName: ...oeeveeeieeccireeeeee e
Festnetz: ..ccoovveeeveeiiiieieeeeeeeeen MODBIL: e,
AT TSI T2 et e et e e e e e e e enaaas

Weitere Vertrauensperson: Nachname: .......cccccceeeeeeeeccnnnnen. VOrNamMEe: .coeeiviiiiiiiicie e
Festnetz: ..cccovevvveveneeiiiiieeeeeinnnn, 1Y/ 1) o1 R
ATDEIESSTRII T2 et e et e e e e e e e e eeaas

Bitte wenden!




Weitere wichtige Informationen fiir die Ganztagsschule

- freiwillige Angaben -

Um lhr Kind stets richtig betreuen zu konnen, vor allem aber um gesundheitliche Risiken im Alltag
der Ganztagsschule (beim Mittagessen, in der Freizeit und in der Lernzeit bzw. den Ubungsstunden)
besser einschatzen zu kdnnen, bitten wir um folgende Angaben, die nur dem Team der Ganztags-
schule zur Information dienen. Selbstverstdandlich werden alle Angaben vertraulich behandelt.

Schiiler/Schiilerin: Nachname: .....ccceireeirenireneinenne. VOrNamMe: ...cccereeireereereneeenncrnnennees
1) ist gesund und altersgemiR belastbar: Ja [] Nein [ ]
2) Folgendes sollten die betreuenden Personen wissen (z. B. Allergien, Diabetes, sonstige Er-

krankungen, Auffalligkeiten, Besonderheiten, ...):

3) ist Brillentrager: Ja [] Nein [ ]
4) nimmt regelm&Rig Medikamente Ja [] Nein [ ]

WENN JA, WEICKHET ..eeiireeiiii ittt e e e st e e e e e s e s bbb e e e e eeeeesesantbaaeeeeeeesesessrraneeeeens
5) darf folgende Sportarten nicht austiben:

6) Sorgerecht:

[ ] gemeinsames Sorgerecht [ | nur Mutter [ ] nurVater

Kind wohnt bei [] Eltern [] Mutter [] Vater
weiterer ErziehUngsbhereChtigte/ i ........ ittt st s e s s e e
7) Fiir die konkrete Zusammenarbeit (z. B. im Rahmen eines Projekts): Wiirden Sie uns lhren
Beruf verraten? Mutter: .o, Vater: .o
8) Herkunftssprache:  Mutter: .....ccccoevviiveeeieeiiiicireeeee. Vater: e,
9) Ich bin damit einverstanden, dass die padagogische Fachkraft in den Ubungsstunden die Noten
meines Kindes erfdhrt, um entsprechend reagieren zu kdnnen.
Ja [] Nein [ ]
Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

-2-



Albert-Schweitzer-Realschule - Staatliche Realschule Regensburg Il

Ganztagsbereich

Einwilligung in die Veroéffentlichung von personenbezogenen Daten (einschlieBlich Fotos)

Sehr geehrte Erziehungsberechtigte, liebe Schiilerinnen und Schiiler,

in geeigneten Fallen wollen wir Informationen Uber Ereignisse aus unserem Schulleben -
auch personenbezogen - einer groReren Offentlichkeit zuginglich machen. Wir beabsichtigen
daher, insbesondere im Rahmen der padagogischen Arbeit oder von Schulveranstaltungen entstehende
Texte und Fotos zu veroffentlichen. Neben Klassen- und Gruppenfotos kommen hier etwa
Fotos und personenbezogene Informationen Uber Schulausflige, Schiilerfahrten, den Alltag der
Ganztagsschule, Freizeitangebote, Feste, Exkursionen, Wettbewerbe und Projekte oder den ,Tag der
Offenen Tiur“ in Betracht.

Hierzu mochten wir im Folgenden lhre / Eure Einwilligung einholen.

Nachname Vorname Geburtsdatum Klasse
der Schiilerin/des Schiilers

Hiermit willige ich / willigen wir in die Veréffentlichung von personenbezogenen Daten einschlieRlich
Fotos der oben genannten Person in folgenden Medien ein:

[] ja/ [Jnein Jahresbericht der Schule
(soweit Veroffentlichung nicht bereits nach Art. 85 Abs. 3 Bayerisches Gesetz tiber das Erziehungs- und
Unterrichtswesen zuldssig)

[] ja/ []nein ortliche Tagespresse (ggf. einschlieBlich online-Ausgabe)

i/ ] World Wide Web (Internet) unter der Homepage der Schule www.asr-regensburg.de
[ ja [nein oder des Fordervereins www.foerderverein-asr.de zur Darstellung der
Ganztagsangebote (Siehe hierzu den Hinweis unten!)

[0 ja/ DOnein  prasentationen zur Ganztagsschule fir Eltern oder bei Fortbildungen

Die Rechteeinraumung an den Fotos erfolgt ohne Vergitung und umfasst auch das Recht zur Bearbeitung,
soweit die Bearbeitung nicht entstellend ist. Klassenfotos werden nur im Jahresbericht veréffentlicht
und lediglich mit alphabetischen Namenslisten versehen; ansonsten werden den Fotos keine
Namensangaben beigefiigt. Ton- und Videoaufnahmen sind von dieser Einwilligung nicht umfasst.

Die Einwilligung ist jederzeit schriftlich bei der Schulleiterin/dem Schulleiter mit Wirkung fur die Zukunft
widerruflich. Durch den Widerruf wird die RechtméRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitung nicht berihrt.

Wird die Einwilligung nicht widerrufen, gilt sie zeitlich unbeschrankt, d. h. iber das Schuljahr und auch Uber die
Dauer der Schulzugehdrigkeit hinaus. Die Einwilligung ist freiwillig. Aus der Nichterteilung oder dem Widerruf der
Einwilligung entstehen keine Nachteile.

[Ort, Datum]

und
[Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten] [ab dem 14. Geburtstag: Unterschrift der Schilerin / des Schilers]

Veréffentlichungen im Internet / Datenschutzrechtlicher Hinweis:

Bei einer Veroffentlichung im Internet kénnen die personenbezogenen Daten (einschlieBlich Fotos) weltweit von beliebigen
Personen abgerufen und gespeichert werden. Die Daten kénnen damit etwa auch lber Suchmaschinen aufgefunden werden.
Dabei kann nicht ausgeschlossen werden, dass andere Personen oder Unternehmen die Daten mit weiteren im Internet
verflgbaren personenbezogenen Daten verkniipfen und damit ein Personlichkeitsprofil erstellen, die Daten verandern oder zu

anderen Zwecken verwenden oder an andere Personen weitergeben.




Erkldrung tUber die Entbindung von der Schweige-/Verschwiegenheitspflicht

Name, Vorname des Kindes:

Klasse:

Name der Erziehungsberechtigten:

Ich/Wir entbinde/n die padagogischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Vereins der Freunde der Al-
bert-Schweitzer-Realschule Regensburg e. V., die an der Albert-Schweitzer- Realschule eingesetzt sind,
sowie

e die Lehrkrafte der Klasse meines/unseres Kindes
e die Schulsozialpadagoginnen und -padagogen im Rahmen des Programms "Schule 6ffnet sich" und
e die Schulleitung

der Albert-Schweitzer-Realschule im Hinblick auf die padagogisch gewonnenen Erkenntnisse (iber
mein/unser Kind jeweils gegenseitig von der diesem bzw. mir/uns gegeniber bestehenden gesetzlichen
Schweige-/Verschwiegenheitspflichten, soweit dies dem Wohl und der Férderung des Kindes dienlich er-
scheint und im Rahmen eines vertrauensvollen Zusammenwirkens zwischen Schule und Kooperations-
partner zur Aufgabenerfillung im schulischen Ganztagsangebot als schulische Veranstaltung erforderlich

ist.

Diese Erklarung umfasst nicht einen etwaigen Austausch mit Beratungslehrkréften sowie Schulpsycholo-

ginnen und Schulpsychologen. Hierflir ware eine gesonderte, anlassbezogene Entbindung von der

Schweige-/Verschwiegenheitspflicht erforderlich. Dies gilt auch fiir anlassbezogen arbeitende Schulsozial-

padagoginnen und -padagogen der Jugendsozialarbeit an Schulen (JaS).

Diese Erkldrung gilt fur das Schuljahr 2026/2027.

Die Entbindung von der Schweige-/Verschwiegenheitspflicht berechtigt die oben bestimmte/n Person/en
nicht, die erhaltenen Informationen gegeniber dritten Personen zu verwenden. Alle Informationen wer-

den vertraulich behandelt.

Meine Einwilligung Uber die Entbindung von der Schweige-/Verschwiegenheitspflicht habe ich freiwillig
abgegeben. Mir/Uns ist bekannt, dass ich/wir diese Erklarung zur Entbindung von der Schweige-

/Verschwiegenheitspflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann/kénnen.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



Anmeldung zum Mittagessen im Schuljahr 2026/2027
fiir die Ganztagsklasse

Name des Schiilers / der Schiilerin:

im Schuljahr 2026/2027 in Klasse/Jahrgangsstufe:

Hiermit bestelle ich verbindlich fiir meine Tochter / meinen Sohn ein Mittagessen (einschlieBlich
Getrank und Obst als Pausensnack):

Monatspauschale (fir 11
Monate von Oktober bis

August) I:l

4 Tage pro Woche

fir das Mittagessen 85,00 €

[ ] Ich werde die Ubernahme der Kosten fiir die Mittagsverpflegung beantragen, weil ich derzeit eine der
folgenden Leistungen erhalte: Jobcenterleistungen, Wohngeld, Grundsicherung,
Asylbewerberleistungen, Kinderzuschlag (Bitte Lastschriftmandat trotzdem ausfillen!)

Zusatzliche Angaben:
kein Schweinefleisch [ ] kein Rindfleisch [ | vegetarisch

[ ] Lebensmittelallergie - welche?
Bei Allergien bitte arztliches Attest vorlegen.
(Anderungen bitte schriftlich durch einen Erziehungsberechtigten eine Woche im Voraus mitteilen!)

Eine Anderung der Essensbestellung ist jeweils schriftlich bis 20. eines Monats fiir den Folgemonat méglich. Fiir Feier-
und Ferientage sind bei der Monatspauschale bereits berlicksichtigt. Bei langeren Erkrankungen (ab zwei Wochen)
wird die Monatspauschale entsprechend reduziert.

Mandatsreferenz (Nr. wird zugeteilt):
Bezahlung durch SEPA-Lastschriftmandat:

Ich/Wir erméachtige(n) den ,Verein der Freunde der Albert-Schweitzer-Realschule Regensburg e. V.“,
Isarstralle 24, 93057 Regensburg (Kooperationspartner fir die Ganztagsschule),

die jeweilige Essenspauschale monatlich jeweils zum 05. eines Monats fir den Vormonat von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Fallt der Falligkeitstag auf ein Wochenende oder einen Feiertag, so verschiebt sich der
Einzug auf den ersten folgenden Werktag. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom ,Verein der
Freunde der Albert-Schweitzer-Realschule Regensburg e. V.” auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir konnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unseren Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber:

Bank:

IBAN: DE

Ort, Datum Unterschrift

Wir bitten Sie sehr herzlich, Anderungen bei Ihrer Bankverbindung méglichst bald mitzuteilen. Riicklastschriften
verursachen derzeit Kosten in Hohe von ca. 4,00 €, die wir lhnen dann wiederum in Rechnung stellen miissten.

Albert-Schweitzer-Realschule, Ganztagsschule, Ansprechpartnerin: Frau Hrubesch (Tel. 0152 38966049)
Bankverbindung: Raiffeisenbank Oberpfalz Stid, BIC: GENODEF1DST, IBAN: DEO7 7506 2026 0100 1503 39
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE52GTS00000259284
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