
Hort Gleiß ▪ Waidhofner Str.22 ▪ 3332 Sonntagberg ▪ Hortleitung: Karin Rögner 
+43 (0)7448 2316 13 ▪ +43 (0)650 305 22 88 ▪ hort.gleiss@gmx.at ▪ www.gleiss.or.at/hort

Träger – Schwestern vom Göttlichen Erlöser ▪ Geschäftsführer Mag. Martin Pfeiffer

Evidenzblatt Hort Gleiß 
Name des Kindes: …………………………………………………….. 
Adresse (Hauptwohnsitz): …………………………………………………………………………………… 
Geboren am: …………………………………... Konfession: ……………………………..………… 
Staatsbürgerschaft: …………………………… Muttersprache: ……………………………………. 

Name der Mutter: …………………………………., geb. am …………………….. 
Name des Vaters: …………………………………, geb. am ……………………... 

 verheiratet   in Lebensgemeinschaft  geschieden   getrennt   ledig  verwitwet 
Erziehungsberechtigte/r: …………………………………………………………………………………….. 
Beruf und Dienststelle der/s 
Mutter: .......................................................................................   VZ   TZ  IA   NB   P 
Vaters: .......................................................................................   VZ  TZ   IA   NB  P 
Geschwister /Jahrgang ….…………………………………………………………………………………... 

o Das Kind wird ca. um .................. Uhr abgeholt. 
o Das Kind geht um .................. Uhr allein nach Hause. 
o Das Kind fährt um .................. Uhr mit dem Bus / Zug nach ………………………………………….. 
Wer darf das Kind noch abholen: …………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………….. 

Krankenkasse: ....................................................... Versich. Nr. …..…………………………………… 
Letzte Tetanusimpfung: …………………………….. Letzte Zeckenimpfung: ……………………..…… 
Krankheiten oder Allergien: …………………………………………………………………………………. 
Medikamente, welche unbedingt auch im Hort eingenommen werden müssen (schriftliche 
Bestätigung von Arzt u. Eltern): …………..………………………………………………………………… 

Im Katastrophenfall soll das Kind   im Hort verbleiben, bis es abgeholt wird. 
 sofort nach Hause entlassen werden. 
 zu ………………………………………… geschickt werden. 

 die Kaliumjodidtabletten im Hort einnehmen. 
 die Kaliumjodidtabletten NICHT einnehmen. 

In dringenden Fällen Verständigung an (bitte mind. 2 Personen anführen): 
...................................................................................... Tel.: ……………………………………………. 
...................................................................................... Tel.: ……………………………………………. 
...................................................................................... Tel.: ……………………………………………. 
E-Mail-Adresse für Benachrichtigungen: ………………………………………………………………… 

Datum, Unterschrift: ............................................................................................................................ 
Angemeldet ab: ........................................................... Abgemeldet ab: ............................................. 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie mit der Speicherung und Verarbeitung Ihrer Daten und der Ihres Kindes 
gemäß unserer Datenschutzerklärung (www.gleiss.or.at/datenschutz) einverstanden sind.
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