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Angaben zur/zum Lagerteilnehmer/in Angaben zur/zum Versicherten

Vor- und Zuname Vor- und Zuname

Geb. Datum Geb. Datum

Stralle / HNR Arbeitgeber

PLZ / Stadt Krankenkasse: Versicherungsnummer
Hausarzt: Name+Anschrift+Telefon Krankenkasse: Name+Anschrift+Telefon

Mein Kind muss regelmaBig folgende Medikamente einnehmen:

Wurde arztlich

Medikament: Dosierung: angeordnet am:

Mein Kind hat folgende Allergien:

Medikamente: Ja O Nein O
Pollen/Graser/Insektenstiche: Ja O Nein O
Lebensmittel: Ja O Nein O
Ja O Nein O
Hinweise der Eltern:
Mein Kind ist Bettnasserin / Bettnasser Ja O Nein O
Mein Kind tragt eine Brille / Kontaktlinsen Ja O Nein O
Mein Kind tragt einen Zahnregulierer Ja O Nein O
Mein Kind ist Vegetarier Ja O Nein O
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Aufsicht:

Mein Kind darf sich ohne Aufsicht, in Kleingruppen von mindestens 3 Personen, Ja O Nein O
in einem vorgegebenen und zeitlich begrenzten Bereich, frei bewegen.

Schwimmen:

Ich erklare mich einverstanden, dass mein Kind am Baden teilnimmt. Ja O Nein O

Es besitzt die Schwimmzeugnisse:
(Bitte alle eintragen!)

Folgende Schutzimpfungen wurden vorgenommen: Krankheiten gehabt:
4 |Tetanus/ alle am: Keuchhusten !
4 | Zecken / alle am: Roteln !
! | Keuchhusten am: Masern !
! | Rételn am: Mumps !
! | Masern/Mumps am: Windpocken !
! | Diphtherie am: Diphtherie !
! | Hepatitis am: Scharlach !
! |Pocken am: !
I | Kinderlahmung am: !

Ich versichere, dass mein Kind unter keiner ansteckenden Krankheit leidet.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Kind "bei Bedarf"
durch die Gruppenleitung, mit frei verkauflichen Medikamenten behandelt werden kann.

NOTFALL - Erklarung:

Wahrend des Lagers soll im Notfall benachrichtigt werden:
NAME: ...t TELEFON: ..o

ADRESSE : ...t E SRR R A AR e SRR RE R e R n e na e nan
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Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

Bitte zusammen mit den Medikamenten der Versicherungskarte, dem Impfausweis
und dem Personal- / Kinder-Ausweis bei der Abfahrt abgeben!
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Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten




