NOTFALLBLATT

Bitte fUllen Sie dieses Noftfallblatt vollstandig aus. Die Informationen werden
innerhalb der Schule vertraulich behandelt und am Ende der 6. Klasse vernichtet.

Name und Vorname des KiNAes : ......cciniiiiniiiiiiiiiiiiiiii ettt teresesressssasessssnsessssnsessssaneses
FUr Noffdlle eine Telefonnummer, wo sicher immer jemand erreicht werden kann.
[ [e]aTe NV N1V o ol 0 o] o USSP
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Details zur Gesundheit lhres Kindes

Hat das Kind irgendwelche Krankheiten ?

Wenn JA, welche Krankheit ¢

Ist das Kind auf etwas allergisch ?

Wenn JA, worauf ist es allergisch 2

Brauche ich als Lehrperson zusdtzliche Informationen zur Krankheit/Allergie ?

Wenn JA, welche ¢

Muss das Kind regelmdssig Medikamente nehmen ?

Wenn JA, welche Medikamente ¢

Darf lhr Kind Schweinefleisch essen ? Ja[d Nein O (betreffendes ankreuzen)

RUckseite auch beachten



Wenn I|hr Kind von einer Tagesmutter und/oder von Verwandten betreut wird, an den
Mittagstisch geht, biltte Angabe der genauen Adresse mit Telefonnummer

mo| [DI|  [mi] [DO] [FR]  (betreffende Tage ankreuzen)

INGME der Person 0der INSHIUTION: ...oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt et ettt eeeeeeee et eeeeeaeeeseuee et eseneeeeeseneeneeeseneeseeneneaen

Adresse: ............................................................................................................. TeLefonnummer: ...............................................

o] [of] [m] [Do] |FR|  (betreffende Tage ankreuzen)

INGME der Person 0der INSHIUTION: ...voveeieeeeeeeeee ettt ee e es et e e seseeeseseaeseeeeeeeee e e e e e eeeeeaens

Adresse: ............................................................................................................. TeLefonnummer: ...............................................

mao [or]  [mi]  [po] [FR]  (betreffende Tage ankreuzen)

INGME der Person 0der INSHIUTION: .ee ettt et ee e seseseseseseseseeeseseseeeeeneeeeeeeeeee e e e aeeeeeaeeeeeeeeaees

Adresse: ............................................................................................................. TeLefonnummer: ...............................................

ol [pi| M| [DO] |FR|  (betreffende Tage ankreuzen)

INGME der Person 0der INSHIUTION: «.eoe ettt se s e e s eseseeeeeeeseneeeeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeaeeeneeeeeeeeeeeeaens

Adresse: ............................................................................................................. TeLefonnummer: ...............................................

mo| (DI [mi] [DO] [FR|  (betreffende Tage ankreuzen)

INGME der Person 0der INSHIUTION: ...o.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt et et et e et ee e et eeeeee et eeeeea et eseeee et eseneeeeeeseneeeeeeeeseeeeeeseaeaen

Adresse: ............................................................................................................. TeLefonnummer: ...............................................

Datum und Unterschrift der Eltern:
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