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Vorname:	_____________________________________
Nachname: 	_____________________________________
Geburtsdatum:	_____________________________________
Adresse:	_____________________________________
	_____________________________________

Allergien (Insektenstich, Heuschnupfen, Asthma)
Was:	_____________________________________
Antiallergikum:	_____________________________________

Medikamente *
Bezeichnung:	_____________________________________
Wann, Wie viel:	_____________________________________
Bemerkung:	_____________________________________
	_____________________________________
	_____________________________________


Hausarzt:	_____________________________________
Tel:	_____________________________________
Datum der letzten Starrkrampfimpfung: ____________________

Gibt es sonst Spezielles zu beachten: 
(Bettnässen, häufige Kopfschmerzen, Vegetarisch...)? ______________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________

Kontakt

Namen der Eltern:	_____________________________________
1. Tel. der Eltern:	_____________________________________
2. Tel. ___________ :	_____________________________________



Datum: __________ Unterschrift (Eltern):_____________________


Die Unterzeichnung ist meine/unsere Einwilligung an die Leitung, die nötigen Schritte für eine medizinische Behandlung, im äussersten Notfall, ohne vorherige weitere Benachrichtigung zu veranlassen.
* Falls du Medikamente mitnimmst, verpacke sie bitte in eine 
separate Box oder ein separates Couvert, beschriftet mit 
deinem Namen, wie oft und wann du was nehmen musst! 												Rückseite beachten ☺
Kopie des Impfausweises
(aufkleben/ aufdrucken/ beilegen)





















Kopie der Krankenkassenkarte
(aufkleben/ aufdrucken/ beilegen)
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