
 

 A-5071 Wals, Schulstraße 15, Tel. +43(0)662-85 13 70-60 
                                                            paed.schuelerbetreuung@wals-siezenheim.at  www.wals-siezenheim.at/pswb  

 

Aufnahme:………………………………………………        
 
Austritt:  ……………………………………………....... 

Arbeitsbestätigung:     ○ Mutter  ○ Vater 

 

EVIDENZBLATT 
Pädagogische Schülerbetreuung Walserfeld 

 
Vor- und Nachname des Kindes: ………………………………………………………..geb.am:………………….. 
 
Adresse:…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Staatsangehörigkeit: ……………………………………………   Religion/ Konfession: ……………………...… 

Umgangssprache:    ○deutsch  ○ nicht deutsch:……………………………………………………… 
 

Das Kind besucht die ……..…Klasse VS……………………… Klassenlehrer(in):…………………..………… 

 
 

Daten der Erziehungsberechtigten 
 

Familienstand: ………………………………          Alleinerziehend:    ○ ja ○ nein 

 

Vor- und Nachname:………………………………………………………….....…geb.am……………………… 

 
Verwandtschaftsverhältnis zum Kind:………………………………………………………………………………. 
 
Adresse: …………………………………………………………………………………………………………….…….. 
 
Tel.Nr.: …………………………………..…….……….(privat)…………………………………………….(dienstlich) 
 
Beruf: ………………………………………….… Arbeitgeber/ Firma: ……...……………………………………… 
 

Beschäftigungsausmaß (in %): …………   ○Vollzeit  ○ Teilzeit ○ Sonstiges:……….................... 

  
Arbeitszeiten: …….……………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Vor- und Nachname:…………………………………………………………...…geb.am……………………..… 

 
Verwandtschaftsverhältnis zum Kind: ……………………………………………………………………………… 
 
Adresse: ………………………………………………………………………………………………………………...… 
 
Tel.Nr.: …………………………………..…….……….(privat)…………………………………………….(dienstlich) 
 
Beruf: ………………………………………….… Arbeitgeber/ Firma: ……...……………………………………… 
 

Beschäftigungsausmaß (in %): ………………     ○Vollzeit  ○ Teilzeit    ○ Sonstiges: ………....... 

  
Arbeitszeiten:  ….……………………………………………………………………………………………………….. 
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Geschwister: 
 

Name:     ……………………………………………………geb.am:……………………….. 
……………………………………………………geb.am:………………………… 
……………………………………………………geb.am:………………………… 

 
Weitere im Notfall zu erreichende Personen:  

(bitte mind. zwei Personen anführen) 
 

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

 in Beziehung zum Kind stehend als …………………………………………………………………........... 
 

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

 in Beziehung zum Kind stehend als …………………………………………………………………........... 
 

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

 in Beziehung zum Kind stehend als …………………………………………………………………........... 
 

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

 in Beziehung zum Kind stehend als …………………………………………………………………........... 
 

 

Daten zur Gesundheitsvorsorge des Kindes: 
 
Besondere Krankheiten, Allergien, Diäten, Medikamente (> schriftliche Bestätigung vom Arzt erforderlich!!)  usw.: 
 

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

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

Allfälliges (besondere Verhaltensweisen, Hyperaktivität, Lernschwäche, Legasthenie,…..) 
Für unsere pädagogische Arbeit ist es enorm wichtig,  

        über etwaige Auffälligkeiten bescheid zu wissen. 
  

……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

Begründung des Bedarfs eines Platzes in der Päd. Schülerbetreuung: 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

Dieses Evidenzblatt steht nur den PädagogInnen der PSB- Walserfeld zur Verfügung,  
die Daten werden vertraulich gehandhabt. 
 
 
 
………………………………….                 ……………………………………………… 
            Ort, Datum             Unterschrift d. Erziehungsber. 
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BETREUUNGSVEREINBARUNG 
Pädagogische Schülerbetreuung Walserfeld 

 
 

 
Name des Kindes:……………………………………………………………….… 

 
 
 
 

Anwesenheitszeiten: 

 
 
Montag   von…………….bis……………. Uhr 
 
Dienstag   von…………….bis……………. Uhr 
 
Mittwoch   von…………….bis……………. Uhr 
 
Donnerstag  von…………….bis……………. Uhr 
 
Freitag   von…………….bis……………. Uhr 
 
 
 
 
 
 

………………..           ………………………………… 
    Ort, Datum            Unterschrift d. Erziehungsber. 
 

 
 

 


