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Notfallblatt

Liebe Eltern
Bitte flllen Sie dieses Notfallblatt aus. Die Angaben auf diesem Blatt helfen der Lagerleitung/Unterrichts-
verantwortliche, wahrend 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 fiir die nétigen Versicherungen selber verantwortlich.

P

Angaben Schiiler/in

NGMeE / VOINAME:  seessssmsmssss bbb s
GEDUMSAAtUM:  seeseesssssssssssssssssssssssssisssssmmsstemsssemsansmmasssiassisanssiansesann
AQresSse:  eeessessessessessssssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
Klassenlehrer: = i e e e e nan
Kontaktperson bei Notfillen (Erziehungsberechtigte)

NamME/VOrNamE: = iiiccccssrsssssrrrrrrr s s s e s e e e e s s nnanmaamsssssssssssssnrr i r e e e e aaeaannnn:

Beziehung/BezeiChNUNG:  iiicuiiiiiiieecesiisrrrreessssrsrrnnessssrerrnnasssssserrnmnssssssernnmnssssssesnnnn

e [ =Y3T =1
TelefONNUMMET:  crieircecrressresssress s s rn e m s ma e n s raa s aa s araa s e m s rnarnnarnannns
Nate|nummer: ........................................................................................
GESChEFESNUMMEr: =eesssssssssssssssssissisi s
Weitere Kontaktperson (falls die Erziehungsberechtigten nicht erreichbar sind)

NAME / VOIrNAME: cretessssssssssssssassssssmessesssmsssssssssssssssssssasssssssassasssssssnssnsnssnsnnss
BeziehUNg/BezZEeiChNUNG:  srssrsssssarsssmssssmssansssmsssssssnnssamssnssssssnsssansssssssssasssnsssasssnsnns
Telefon-/NatelNUMMEr:  irecirrrssrssirsirssissirsrssrs s s sassasssassasssassnssanssnnss

Besonderes

AlIErGIEN: e

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 Unfalle,
Operationen)

Medikamente: = = = sesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsanss s naaiiaa s a

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

Allgemeings: = s s s s e n

Besondere Hinweise fir die Kiiche (Vegetarier, Lebensmittelunvertraglichkeiten, etc.)

Bitte Riickseite beachten
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Hausarzt / Zahnarzt / Versicherung

NaME/VOIrNAME HAUSAIZE: oottt ettt et te e et e e tbe e ete e s te e sreeeabeeeteesnteesbesenteesreens

1Sy = 3T [ [ o

LICE11= 0] 012 10T T8 1] SRR

Datum letzte Starrkrampfimpfung: oo e

NamME/VOrName ZaNNGArZE: .ottt ettt et e be e te e s be e sbeesabe e stessnteesbesenbeesrenns

Sy = F3 T [ [ O o

L1 1= 0] 012 10T 0 10 1] SRR

Name der KranKenKasSE: et et e b e st s sb e e abe s steesste e sbesanbessreeans

Gonner der Schweizerischen Rettungsflugwacht (Rega)

Fiir Lager und Ausfliige im und am Wasser

Kann die Teilnehmer*in schwimmen: 0 ja

0 nein

Wenn ja (ankreuzen): 0 Anfanger O Fortgeschritten (bis 300m)

Bemerkungen

0 Kénner (bis 1000m)

Unterschrift Erziehungsberechtigte: ...........ciiiiiiiiiiiisssss s,

Ort, Datum
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