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An alle Eltern
der Grundschule Emmingen-Liptingen

Information Notfallbetreuung

Liebe Eltern,
das Kultusministerium hat die SchlieBung der Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen verfigt.

Um zu gewdhrleisten, dass die Infrastruktur in sogenannten systemrelevanten Berufsfeldern, im Gesundheits- und
Pflegebereich sowie Apotheken, in den Blaulichtorganisationen, in der Lebensmittel- und Energieversorgung
sichergestellt ist, werden wir denjenigen von lhnen, bei denen beide Elternteile in diesen Institutionen arbeiten,
eine Notbetreuung fiir Kinder bis einschlieRlich der 6. Klasse anbieten.

Wir missen diese Notbetreuung so eng fassen, da die angeordnete SchlieBung der
Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen sonst keinen Sinn machen wiirde, wenn zu viele Kinder in der
Notbetreuung sind.

Um diese Notbetreuung schnellstméglich anbieten zu kdnnen, méchten wir Sie bitten, den beigefiigten Bogen
spatestens am Dienstag wieder im Schulsekretariat/per Mail (schulleitung@gs-el.de) zuriick zu geben, damit wir
die Notgruppen schnellstméglich planen und starten kdnnen.

Bitte beachten Sie, dass wir von beiden Elternteilen eine Bestatigung des Arbeitgebers bendtigen, wenn lhre
Kinder in den Notgruppen aufgenommen werden sollten.

Alle anderen Eltern muss ich bitten, privat eine Betreuung zu organisieren.

Ich danke Ihnen fiir Ihr Verstindnis und wiinsche Thnen und lhren Familien, dass Sie gesund bleiben.

Mit freundlichen GriiRen
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Malte Endres, Rektor



Anlage fiir Arbeitgeber

Sehr geehrte Arbeitgeber,

fiir die Planung und Einrichtung von Kita-Notgruppen benétigen wir Angaben von lhnen in Bezug auf
die Art und den Umfang des Arbeitsverhiltnisses. Bitte beachten Sie, dass wir nur Kita-Notgruppen
planen und organisieren, fiir Mitarbeiter, die in einem der aufgefiihrten Bereiche titig sind.

Wir bitten Sie, die nachfolgenden Fragen entsprechend zu beantworten und auszufiillen.

Vom Arbeitnehmer auszufiilien

Arbeitsbereich Zutreffendes bitte ankreuzen:

QO Klinik

O Arztpraxis

O Apotheken

(O ambulanter Pflegedienst

(O stationire Pflegeeinrichtungen
(O stationidre Behindertenhilfe
O Blaulichtorganisation

O Lebensmittelversorgung

(O Energieversorgung

Name, Vorname des
betreffenden Mitarbeiters

Name, Vorname des Kindes

Aktuelle Arbeitszeiten des Montag:

Mitarbeiters

Dienstag:

Mittwoch:

Donnerstag:

Freitag:
Andere Ich versichere, dass ich keine andere Betreuungsméglichkeit (Ehe-
Betreuungsmadglichkeit oder Lebenspartner, Freunde etc.) habe.

Unterschrift Arbeitnehmer

Vom Arbeitgeber auszufiillen

Name und Anschrift
Arbeitgeber
Stempel

Datum

Unterschrift Arbeitgeber




