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.2011 

 

 
 
 
Kreativitätsgrundschule Treptow      
Hartriegelstraße 77 
12439 Berlin 

 
 
 
 
Angaben zur Veränderung der Kontaktdaten 
 
Bitte per Post (Kreativitätsgrundschule Berlin- Treptow, Hartriegelstraße 77, 12439 Berlin)/ per Scan (Schule-
Treptow@krea-schulzenrum.de)/ Fax (030 225027732) oder im Schulbüro zurück. 

 
Name, Vorname des Kindes:  
 

 
 Anschrift 

 Straße, Haus-Nr.:   

 PLZ:     Ort:  

 
 Anschrift Mutter 

 Straße, Haus-Nr.:   

 PLZ:     Ort:  

 
 Anschrift Vater 

 Straße, Haus-Nr.:   

 PLZ:     Ort:  

 
 
 
 ggf. neue Anschriften 

 Straße, Haus-Nr.:  ……………………………………………………………………………………….. 

 PLZ:   …………………………  Ort:    …………………………………………………. 

 
 ggf. neue Anschriften 

 Straße, Haus-Nr.:  ……………………………………………………………………………………….. 

 PLZ:   …………………………  Ort:    …………………………………………………. 

 
 
 

Mutter: 
…………………………………… 

Vater: 
……………………………........… 

 Tel.(privat): 
 

 Tel.(privat): 
………………………………….... 

 Tel.(mobil): 
 

 Tel.(mobil): 
 

 Tel.(dienstl.): 
 

 Tel.(dienstl.): 
 

 E-Mail: 
 

 E-Mail: 
 

 Tätigkeit*: 
 

 Tätigkeit*: 
 

 Sorgerecht:  Ja     Nein  Sorgerecht:  Ja     Nein 
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ggf. neue Angaben 

 

Mutter: 
…………………………………… 

Vater: 
……………………………........… 

 Tel.(privat): 
…………………………………… 

 Tel.(privat): 
………………………………….... 

 Tel.(mobil): 
…………………………………… 

 Tel.(mobil): 
…………………………………… 

 Tel.(dienstl.): 
…………………………………… 

 Tel.(dienstl.): 
…………………………………… 

 E-Mail: 
…………………………………… 

 E-Mail: 
…………………………………… 

 Tätigkeit*: 
…………………………………… 

 Tätigkeit*: 
…………………………………… 

 Sorgerecht:  Ja     Nein  Sorgerecht:  Ja     Nein 

 Sind die Eltern nicht erreichbar, sind folgende Personen im Notfall zu informieren: 

 Name: ……………………………………  Tel.: …………………………………… 

 Name: ……………………………………  Tel.: …………………………………… 

 
 
 
Versicherung des Kindes 
 

Versichert bei:  

 

Name der Krankenkasse:  

Versichertennummer:  

 
ggf. neue Angaben 

 
Versichert bei:  Mutter  Vater 

 

Name der Krankenkasse: ……………………………………………………………………………………….. 

Versichertennummer: ……………………………………………………………………………………… 

 
 
Unser/mein Kind nimmt am evangelischen Religionsunterricht oder Lebenskundeunterricht teil 
 

  Religion                      Lebenskunde                     keine Teilnahme 
 

 
Unser/mein Kind nimmt am  

 
  Arabisch-Unterricht      oder         Chinesisch-Unterricht   teil. 

 
 
 
 
 
Berlin, den ……………… ______________________________ ______________________________ 

Unterschrift 1. Erziehungsberechtigte/r Unterschrift 2. Erziehungsberechtigte/r 
 
 
Die Daten werden ausschließlich zum Zweck der Arbeit des Vereins Die Kappe e.V. erhoben. Sie werden weder veröffentlicht noch ohne 
Zustimmung an Dritte weitergegeben.        * freiwillige Angabe 

 


