4 Eternindtiative
14 Odenthaler Kovolde eV.

Beschwerdemanagement: Formular

Elterninitiative Odenthaler Kobolde e. V

Stand: Februar 2024

Beschwerdefiihrende:r:
Name:
Telefon:

E-Mail:

Beschwerdeeingang:
Datum, Uhrzeit:

Aufgenommen durch:

Extern: |:| Intern: |:|

Eingangsweg:

[ ] Direkte Beschwerde

D Uber den Dienstweg erhaltene Beschwerde:

|:| Telefonisch |:| Personlich

Betrifft Arbeitsbereich:
|:| Konzeption
D Padagogische Arbeit mit dem Kind

|:| Zusammenarbeit mit den Eltern

D Hygiene

Erstbeschwerde: D

Folgebeschwerde: D

D Trager

|:| Mitarbeiter:in
D Trager

|:| Leitung

D Sonstige:

[ ]Brief [ ] E-Mail

D Organisatorisches
|:| Aufsichtspflicht und Sicherheit

D Sonstiges:



Elternindtiative
v Odemthaler Kovolde eV.

Angegebener Beschwerdebereich (in Stichworten, z. B. Personen, Verhalten, Verfahren)

Sachverhalt der Beschwerde

Bearbeitung abgegeben an: Datum:




4 Eternindtiative
14 Odenthaler Kovolde eV.

Beschwerdebearbeitung: Formular

Zusagen an Beschwerdefiihrende:n

Terminzusage:

Erganzungen:

[ ] Abschluss
|:| Kein Abschluss (mit nachfolgender Begriindung)

Nachrichtlich weitergeleitet an: |:| Trager
|:| Leitung
|:| Mitarbeiter:in
D Fachberatung
D Jugendamt
D Sonstige:

Abschluss:

Datum:

Unterschrift Bearbeiter:in:
Unterschrift Leitung:

Anlagen:
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