eterwey

NOTFALLADRESSEN

Daten desKindes

NAChNAME: oottt et e et e et e s e

Vorname:

Klasse

Soz.Vers.Nr:

KrankenKasSe: .....ccceeveiveieeves e et e et e e e e e e

Kind ist mitversichert bei: Mutter [

Vater O

ANABIE ottt ettt et e vt see st et seeseenens

VO NA AT S SO . cu ittt et ettt et et st e et etes et st s ebaes sae st srstes et sae sbesss aes et ses sbesss oes et stess ate aus 2estessns sbe sus aesbesnns sen stenes esnen shesassesaensnrete aan

Obsorgeberechtigt: beide Elternteile

Mutter O Vater O

andere [ ..o

Daten d. Obsorgeberechtigten

Mutter O

Vater O

NAChNAME: oottt et ettt st et e v e e e

VOTNAME: ettt ettt et e et et e et e saetes e st enae en e e

Soz.Vers.Nr:

KranKenKasSe: ... iieieeieceeee et e et e v et et st snaes e

Privat telefonisch @rreichbar UNTEr TEIINT.: .o e e ettt ettt et et eas et eae steeas et ees steeae ars s saete sa sssebans san st sessesrnssens

E-VIT1T oottt et e e et et et et e s haR e s e SRR e SEA e Re s i SRR S8 i seRRRs s se e shRn s s bt s

Beschaftigt bei:.....ooovviiiinieieceee e

Tel.NI. ArDEITSPIATZ: oottt e et et et st s e ertet e e et srsaes et e saeeaesne)

erreichbarvon ............

bis .........cee.... Uhr

Daten d. Obsorgeberechtigten

Mutter O

Vater O

NAChNAME: .ot ettt ettt e snae e

VOTNAME: ittt et et et et et e e steres e e aetae es st sesees v s

Soz.Vers.Nr:

KrankenKasSe: ....uuuuiiiiie sttt e v e ies e

Privat telefonisCh @rreiChbar UNTEr TEIINI.: oo e ettt sttt et et et st s eaes et sae sebens es en sbese ses s s sbaese sussessetena sees

E-IVIQ L2 et ettt et ettt et et st e et et et eete sae et ebaea s4e et Sstes ea ehe a4 Sustes ek es ekeea £t ek saeen auesrs ebres Leueasaenasete sue ssbebnn see et snteran

Beschaftigt bei: ...

Tel NI ArbEItSPIATZ: ottt e s et e st s et e e e e eeny

erreichbarvon..................

bis..........eeeee.. Uhr

Weitere abholberechtigte Personen, die im Notfall verstandigt werden kdnnen
Bitte genaue Angabe, z.B. GroBeltern, Tante, Nachbarin, Freundin, etc.!

NI et e et e et e e et et e et et sae e seat es et e seteae s es naetes sae s

TELNI e e s e

NI ettt ettt et et et ettt b e et es e sttt e es es stetes sae e aeteae e e

TeLNI e e s e

M ettt et ettt et st e et e st e e eaes e s e eaen s s sasene e e

TEINI.: ettt et e s e e

Wichtige Informationen

Allergien, chron. Erkrankungen, etc.:

Letzte Tetanusimpfungam.:

Masern Impfung::JAC]  NEINO Datum1.Impfung:...ccceveeveerrennn. Datum 2. Impfung.......cceeveeevrvveennns

Einverstanden mitder Abgabe von Kaliumjodid-Tabletten:

JAO NEIN O

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen sofort zu melden

Datum

Unterschrift




