
GBS in der Schule Bahrenfelder Straße 
- Nachmittagsbetreuung - 

Gaußstraße 171 – 22765 Hamburg 
Telefon   040 390 87 06 
gbs.bahrenfelderstrasse@hamburgerkind.de 

 

 

 

 

 

 

Liebe Eltern, 

Sie haben für Ihr Kind die GBS- Nachmittags- und Ferienbetreuung für das neue 
Schuljahr 2025/ 26 beantragt.  

Wir bitten Sie, den beiliegenden Betreuungsvertrag des Kooperationspartners 
der Schule „Hamburger Kind gGmbH“ bis spätestens 01.06.2025 vollständig 
ausgefüllt und unterschrieben zurückzugeben. 

 

Bitte beachten Sie, dass die Betreuung Ihres Kindes erst mit 
vollständigen Unterlagen gewährleistet werden kann! 

 

Folgende Unterlagen müssen ausgefüllt und unterschrieben werden: 

1. Betreuungsvertrag 
Seite 1-6 
 

2. Anlage 1  

Verbindliche Angabe der gebuchten Betreuungszeiten  

Kernzeit, Randzeiten, Ferien  

3. Anlage 2 

Stammdatenblatt Kind 

           Wichtige Mitteilungen zum Kind 



4. Abholberechtigungen 
 

5. Einwilligungserklärung Daten- und Informationsaustausch  
 
 

6. Anmeldeformular Caterer 
 

7. Nahrungsmittelallergien  
 
 

8. Datenschutzhinweise gemäß Datenschutz §§13,14 
 

9. Einwilligung Zeckenentfernung 
 
 

10. Belehrung Infektionsschutzgesetz 
 
 

11. Medikamentenabgabe (bei Bedarf und nur mit ärztlichem Attest!) 

Sollte Ihr Kind regelmäßig Medikamente benötigen oder chronisch 
erkrankt sein, melden Sie sich bitte bei uns! 

 
 
 
Bei Fragen oder Gesprächsbedarf melden Sie sich gern! 
Tel: 040- 3908706 
E-Mail : gbs.bahrenfelderstrasse@hamburgerkind.de 
 
 
 

Herzliche Grüße 

Irene Hoff und das GBS-Team 

     



 

 

Wichtige Mitteilungen für die Betreuung  

 

des Kindes ( Name)__________________________________ 

 

z.B. erfolgte Therapien ( mit Zeitraum ) 

        belastende Lebenserfahrungen ( Trennung der Eltern, Umzüge, Verluste) 

       Besonderheiten / Verhaltensauffälligkeiten 

 

 

_________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

 

Unterschrift____________________________ 

 



 

 

Mein Kind____________________________ 

 

hat folgende Nahrungsmittelunverträglichkeiten : 

 

___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________ 

 

Ich teile Ihnen Veränderungen mit. 

 

Datum________________Unterschrift___________________ 

 

 

 



 

 

 


