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Stand: Juni 2026 

Erklärung zur Befreiung von der Aufsichtspflicht 
- gültig bis auf Widerruf -

Name des Kindes 

Klasse 

Sorgeberechtigte 
Person(en) 

Mir/uns ist bekannt, dass die von mir/uns gebuchten Betreuungszeiten einen Anspruch 
auf Betreuung innerhalb der gebuchten Zeiträume begründen, jedoch keine Verpflich-
tung darstellen, dass mein/unser Kind die Betreuung während des gesamten Zeitraums 
in Anspruch nehmen muss. Mein/Unser Kind darf die Betreuung entsprechend der 
nachstehenden Vereinbarung vorzeitig verlassen. 

Befreiung von der Aufsichtspflicht 
Mit meiner/unserer Unterschrift erkläre/n ich/wir, dass mein/unser Kind die Betreuung 
nach den nachfolgenden Regelungen selbstständig verlassen darf.  

Mit dem Verlassen der Betreuungseinrichtung durch mein/unser Kind endet die ver-
tragliche Betreuungszeit für den jeweiligen Tag. Gleichzeitig endet die Aufsichtspflicht 
der TSG 1845 Heilbronn e.V. sowie ihrer Mitarbeitenden für den jeweiligen Tag. 

Für den Weg nach Hause oder zu anderen Zielen nach Verlassen der Betreuung über-
nehme/n ich/wir die Verantwortung. Die Betreuungskräfte sind nicht verpflichtet zu 
überprüfen, ob das Kind sein angegebenes Ziel erreicht.  

Die Befreiung gilt ab dem Datum der Unterzeichnung bis auf schriftlichen Widerruf. 

 Mein/Unser Kind darf die Betreuung an folgenden Tagen regelmäßig selbstständig
verlassen:

Montag Uhr Dienstag Uhr 

Mittwoch Uhr Donnerstag Uhr 

Freitag Uhr  

Mein/Unser Kind darf die Betreuung grundsätzlich jederzeit innerhalb der
gebuchten Betreuungszeit selbständig verlassen.

 Einzelfall: Mein Kind darf ausschließlich am _____________________ (Datum),

um __________________ Uhr, die Betreuung vorzeitig verlassen.

Ort, Datum Unterschrift der sorgeberechtigten Person(en) 
,
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