
Pfingstlager vom    
27. – 29. Mai 2023 
 
 

 

 

 

Persönliche Angaben 

 

Name: ___________________________________ Vorname: _______________________________ 

 

Unter dieser Nummer sind wir Erziehungsberechtigte während dem Pfila erreichbar:  

 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

Medizinische Angaben  

Hausarzt (Name, Adresse und Telefon): _________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Unfallversicherung: ____________________________________________________________________ 

 

Krankenversicherung: __________________________________________________________________ 

 

AHV-Nummer: _________________________________________________________________________ 

 

Allergien (Pollen, Lebensmittel etc.): _____________________________________________ 
 

Mein Kind ist gegen Starrkrampf geimpft  ja, zuletzt am______________  nein 

 

Mein Kind ist gegen Zecken geimpft  ja, zuletzt am______________  nein 

 

Regelmässige Medikamenteneinnahme: _______________________________________________ 

 

Bemerkungen: ________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________ 
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