Lager / Week-End

| Personalien |
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Strasse:
PLZ: Ort:

| Versicherungen

Versicherungsschutz ist grundséatzlich Sache des Teilnehmers

Unfallversicherung  Name: Police-Nr.:

Krankenkasse Name: Police-Nr.:

‘ Gesundheitszustand

Datum der letzten Starrkrampfimpfung:

Datum der letzten 3, falls vorhanden, Zeckenimpfungen:

Allergien : [_|Sonnenallergie [ JHeuschnupfen [ _]Bienenstichallergie

=

Erlebte Krankheiten / Unfélle, die Konsequenzen fir das Lager haben kdnnten.

(Diabetes, Epilepsie, Asthma, ...)

Einzunehmende Medikamente (Bezeichnung, Einnahmevorschrift, fiir was)

ONEIN  QJA

Odurch Lagerleitung verabreichen / kontrollieren

Ogeschieht selbststandig

Wie gut kann Ihr Kind schwimmen? Anféanger, Fortgeschritten (bis 300m), Kénner (ab 1km)

Muss der Leiter noch etwas wissen (Heimweh, Schlafwandeln, ... )

| Hausarzt / Homgopath |

Name: Vorname:
Strasse: PLZ, Ort:
Telefon:

Elternadresse wahrend des Lagers

Notfallblatt

Name: Vorname:
Strasse: Land/PLZ/Ort:
Telefon:

Ort, Datum Unterschrift der Eltern



hanspi
Textfeld
Lager / Week-End

hanspi
Schreibmaschinentext

hanspi
Schreibmaschinentext


	Personalien
	Versicherungen
	Gesundheitszustand
	Hausarzt / Homöopath
	Elternadresse während des Lagers
	Ort, Datum                               Unterschrift der Eltern






	Vorname: 
	Name: 
	Strasse: 
	Geburtsdatum: 
	PLZ: 
	Ort: 
	UVersPoliceNr: 
	UVersName: 
	KVersName: 
	KVersPoliceNr: 
	TetanusDatum: 
	FSME-Datum: 
	Heuschnupfen: Off
	Bienenstichallergie: Off
	Sonnenallergie: Off
	weitereAllergie: Off
	WeitereAllergieBezeichnung: 
	KrankheitenUnfaelle: 
	MediJaNein: Off
	wasFuerMedis: 
	Schwimmfaehigkeit: 
	ZusaetzlicheInfosFuerLeitende: 
	HausarztTel: 
	HausarztStrasse: 
	HausarztName: 
	HausarztPLZOrt: 
	HausarztVorname: 
	ElternVorname: 
	ElternLandPLZOrt: 
	ElternName: 
	ElternStrasse: 
	ElternTel: 
	Lager: 
	MediDurchLeitung: Off


