
BIBEL ERLEBEN

Name der Bibellesebund-Veranstaltung

Name der Teamleitung

Ort des Programms

Wurden der Generalsekretär, die Bereichs-
leitung oder der Kinderschutzbeauftragte 
kontaktiert?

Abschnitt A: Angaben zur Person, die den Bericht ausfüllt

Name

Rolle während der Veranstaltung

Anschrift

Geburtsdatum

Geschlecht

Kontakt-Telefonnummer

Abschnitt B: Angaben zum Kind/Jugendlichen (Diese Informationen können von der Teamleitung ein-
geholt werden)

Name

Geburtsdatum

Geschlecht

Telefonnummer

Anschrift

Schulklasse

Benötigt das Kind/der Jugendliche medizi-
nishe Hilfe?

Berichtsformular			   **VERTRAULICH**

Meldung eines Schadens oder Missbrauchs bzw. eines mutmaßlichen Schadens oder Missbrauchs bzgl. 
einer Teilnehmerin, eines Teilnehmers bei einer Bibellesebund-Veranstaltung

Dieses Formular ist von der leitenden Person auszufüllen, die zum Zeitpunkt der Meldung vor Ort war. Es 
ist so bald wie möglich auszufüllen, spätestens 3 Stunden nach dem Vorfall.

WICHTIG: Nicht in Anwesenheit des betroffenen Kindes oder Jugendlichen ausfüllen!

Ja    	        Nein

Ja    	        Nein
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Abschnitt C: Beschreibung des Vorfalls

Bitte mach in den nachfolgenden Feldern sachliche und genaue Angaben. Diese Angaben sollten nur 
beobachtete Ereignisse, vom Kind erhaltene Informationen, relevante körperliche Spuren oder relevante 
Veränderungen im Verhalten des Kindes enthalten. Diese sollen dazu beitragen, die zukünftige Sicherheit 
des Kindes/Jugendlichen zu gewährleisten.

Datum und Uhrzeit, zu der die mutmaßliche Schädigung/der mutmaßliche Schaden zum ersten Mal be-
obachtet oder gemeldet wurde:

Datum		  Uhrzeit

Bitte gib die Art(en) des mutmaßlichen Schadens an

	 Körperlich	 Sexuell	 Emotional

	 Vernachlässigung	 Religiös	 Selbstbeschädigung

Bitte beschreib die Einzelheiten des  
mutmaßlichen Vorfalls

Hast du den Verdacht, dass das Kind von 
weiteren Schäden bedroht ist?

Wenn ja, begründe bitte deinen Verdacht 
mit Fakten.

Ort, Datum:	 Unterschrift:

Ja    	        Nein
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