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Diesen Abschnitt bitte unterschrieben bis Freitag, dem 17. Dezember bei der
Klassenleitung abgeben.

Name des Kindes: Klasse:

D Ich bin damit einverstanden, dass die Klassenleitung die Registrierung zur Ubermittlung
der Einzeltestergebnisse meines Kindes libernimmt und die Mobilnummer als Empfanger
der Testergebnisse angibt. Die Dokumente werden nach Abschluss des Vorgangs vollstandig
geldscht.

D Ich mochte, dass die Befunde zunachst an uns personlich libermittelt werden und werde
die Klassenleitung, die Schulverwaltung und ggf. das OGS-Team unverziglich nach Erhalt des
Testergebnisses, spatestens jedoch bis 7.30 Uhr, per Mail informieren und das Test-
Dokument weiterleiten.

Datum:

Unterschrift Erziehungsberchtigte/r:

Tel.: 0228/ 67 43 12 www.kgs-buschdorf.de
Fax.: 0228/ 67 83 58 kgs.buschdorf@schulen-bonn.de



