
 

Notfallblatt   
Liebe Eltern
Bitte füllen Sie dieses Notfallblatt aus. Die Angaben auf diesem Blatt helfen der Lagerleitung/Unterrichts-
verantwortliche, während des Lagers/des Unterrichts richtig zu reagieren. Die Lagerleitung/Unterrichts-
verantwortliche verpflichtet sich, diese Angaben vertraulich zu behandeln. Daten werden nicht an Dritte 
weitergegeben. 

Die Teilnehmenden sind durch die Kirchgemeinde nicht gegen Unfall, Krankheit und Haftpflicht 
versichert. Die Teilnehmenden sind für die nötigen Versicherungen selber verantwortlich. 

Angaben Schüler/in

Name / Vorname:     

Geburtsdatum:     

Adresse: 

Klassenlehrer:

Kontaktperson bei Notfällen (Erziehungsberechtigte)

Name/Vorname:

Beziehung/Bezeichnung:

Adresse: 

Telefonnummer: 

Natelnummer: 

Geschäftsnummer:

Weitere Kontaktperson (falls die Erziehungsberechtigten nicht erreichbar sind)

Name / Vorname:

Beziehung/Bezeichnung: 

Telefon-/Natelnummer:

Besonderes

Allergien: 

Im Falle einer schweren allergischen Reaktion (Wespenstich, etc.) darf meinem Kind ein 
Antihistaminikum verabreicht werden?        0 ja          0 nein

Krankheiten: 

Bemerkungen zum Gesundheitszustand (z.B. nachwirkende Krankheiten und Unfälle, 
Operationen)

Medikamente:

- Regelmässig einzunehmende Medikamente (Bezeichnung, Dosierung, Einnahmevorschrift)
- Sollen die Medikamente durch die Lagerleitung verabreicht werden:     0 ja      0 nein

Allgemeines:

Besondere Hinweise für die Küche (Vegetarier, Lebensmittelunverträglichkeiten, etc.)

Bitte Rückseite beachten
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Hausarzt / Zahnarzt / Versicherung

Name/Vorname Hausarzt: ………………………………………………………………………………………………

Strasse und Ort: ………………………………………………………………………………………………

Telefonnummer: ………………………………………………………………………………………………

Datum letzte Starrkrampfimpfung: ………………………………………………………………………………….

Name/Vorname Zahnarzt: ………………………………………………………………………………………………

Strasse und Ort: ………………………………………………………………………………………………

Telefonnummer: ………………………………………………………………………………………………

Name der Krankenkasse: ………………………………………………………………………………………………

Gönner der Schweizerischen Rettungsflugwacht (Rega) 0 ja 0 nein

Für Lager und Ausflüge im und am Wasser

Kann die Teilnehmer*in schwimmen: 0 ja 0 nein

Wenn ja (ankreuzen):   0 Anfänger    0 Fortgeschritten (bis 300m)    0 Könner (bis 1000m)

Bemerkungen

………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….

Unterschrift Erziehungsberechtigte:  …………………………………………………………

Ort, Datum 
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