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Dieses Blatt bitte ausgefüllt und unterschrieben wieder abgeben! 

Fragebogen zur Ermittlung von Vorerkrankungen, Allergien  
oder Unverträglichkeiten bei Schülerinnen und Schülern 
 
Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte! 

Um die Sicherheit Ihres Kindes auch im Schulalltag 
zu gewährleisten, müssen die Lehrerinnen und Leh-
rer Ihres Kindes wissen, ob es Krankheiten, Aller-
gien oder Unverträglichkeiten hat, die während der 
Schulzeit zu bedrohlichen Situationen führen kön-
nen. Nur so kann eine schnelle Notversorgung er-
folgen, auch im Rahmen von Klassenfahrten, Studi-
enfahrten und Ausflügen. 

Ich möchte Sie daher bitten, den folgenden Frage-
bogen zu beantworten und in der ersten Schulwo-
che beim Klassenlehrer bzw. bei der Klassenlehre-
rin abzugeben. 

Selbstverständlich ist die Abfrage vertraulich und 
unterliegt dem Datenschutz. 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe. 

Mit freundlichen Grüßen  
D. Janzen, Schulleiter 

Liebe volljährige Schülerinnen und Schüler! 

Um Ihre Sicherheit auch im Schulalltag zu gewähr-
leisten, müssen Ihre Lehrerinnen und Lehrer wis-
sen, ob Sie Krankheiten, Allergien oder Unverträg-
lichkeiten haben, die während der Schulzeit zu be-
drohlichen Situationen führen können. Nur so kann 
eine schnelle Notversorgung erfolgen, auch im Rah-
men von Klassenfahrten, Studienfahrten und Aus-
flügen. 

Ich möchte Sie daher bitten, den folgenden Frage-
bogen zu beantworten und in der ersten Schulwo-
che beim Klassenlehrer bzw. bei der Klassenlehre-
rin abzugeben. 

Selbstverständlich ist die Abfrage vertraulich und 
unterliegt dem Datenschutz. 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe. 

Mit freundlichen Grüßen  
D. Janzen, Schulleiter 
 

 

 

 

 

Vorname und Nachname der 

Schülerin oder des Schüler: 
 

Geburtsdatum:  

Klasse:  

 

 

 Ich habe / Mein Kind hat keine Vorerkrankungen, Allergien oder Unverträglichkeiten. 

 Ich habe / Mein Kind hat Vorerkrankungen, Allergien oder Unverträglichkeiten. 

 Wenn ja, welche? _____________________________________________ 

 Ich muss / Mein Kind muss regelmäßig Medikamente einnehmen. 

 Wenn ja, welche? _____________________________________________ 

 Ich möchte hierzu keine Angaben machen. 
 
 
 

 

_________________________ _____________________________________________ 

Ort und Datum Unterschrift der Eltern / Erziehungsberechtigten 

 oder Unterschrift der volljährigen Schülerin / des volljährigen Schülers 

 


