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Evidenzblatt/Notfall-Adresse 

Vor- und Zuname des Kindes:  

Geschlecht:  weiblich        männlich  

Geburtsdatum:  

Sozialversicherungsnummer:  

Muttersprache:  

Wohnadresse:  

PLZ/ Ort:  

Staatsbürgerschaft:  

Religion:  

 

Name 
Erziehungsberechtigten:  

Adresse (falls abweichend 
von der Wohnadresse des 

Kindes):  

 Mail:  

Telefon:  

Versicherungsnummer der/ 
des Erziehungsberechtigten:  

 

Wer darf das Kind abholen:  

Wichtige Information an die 
Schule (z. B. Allergien):  

 
 

 
 
………………………………   …..……………………………………………… 

Datum     Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

mailto:sek1.big@913033.ssr-wien.gv.at

