D A T E N  F Ü R  D E N  N O T F A L L


Liebe Eltern,
bitte tragen Sie die folgenden Angaben möglichst vollständig und genau ein.
In einem Notfall - der hoffentlich nicht eintreten wird - sind wir auf dieses Informationen angewiesen!
	Name des Kindes:
	
	geb. am:
	

	Anschrift:
	

	
	

	Telefon (privat):
	

	Telefon (beruflich):
	

	Versichert bei:
	

	
	

	Hausarzt:
	

	Anschrift, Telefon:
	

	
	

	
	

	Impfungen (v.a. Tetanus, Zecken)
	

	
	

	
	

	
	

	Medikamente
	 FORMCHECKBOX 
  nein             FORMCHECKBOX 
 ja
	

	·  Name des Medi-kaments, Menge und Einnahmezeit


· Medikamenten-
unverträglichkeit
	

	
	

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
  nein             FORMCHECKBOX 
 ja
	

	
	

	
	

	Besonderheiten
(z.B. Pflege, Diät, Allergien, Anfälle):
	

	
	

	
	

	
	

	Sonstiges:
	

	
	

	
	

	
	

	Teilnahme an sportlichen Aktivitäten erlaubt?     FORMCHECKBOX 
  ja             FORMCHECKBOX 
 nein
Teilnahme am Schwimmen erlaubt?                      FORMCHECKBOX 
  ja             FORMCHECKBOX 
 nein

	


	Ort, Datum, Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten


























