Name des Schiilers:

Mein Kind leidet an folgenden Allergien/Krankheiten:

Mein Kind nimmt die folgenden Medikamente O selbststandig
O unter Aufsicht der Lehrperson

(evtl. drztliches Attest mit Verabreichungshinweisen beifiigen)

Badeerlaubnis: Oja O nein
Teilnahme an Sport und Spiel: O eingeschrankt O uneingeschrankt
NOtFAltElEfON: et ettt et

Verantwortliche Lehrkraft:

Kenntnisnahme des Schiilers:

Kenntnisnahme der EIEIN: oot
(Datum, Unterschrift)




