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INFORMATIONEN FUR DEN NOTFALL

Hinweis:

Die folgenden Angaben sind freiwillig und jederzeit widerrufbar. Sie werden absolut vertraulich behandelt. Bitte
beachten Sie, dass fehlende oder nicht aktuelle Angaben lhr Kind gefdhrden kdnnen.

Unser / Mein Kind

Familienname, VOINamMIE: ...ttt tter et ettt et et saesesaeb s eanes Geburtsdatum:
Geschlecht: o weiblich o mannlich

Erreichbarkeit in Notféllen

Mutter: Vater:

Name, Vorname: .......ccceeveevvevercvecvenenens Name, VOrname: ......cccceveeevvveveeceeseennenns
ANSChrift: e, ANSChIIfL: e,
Festnetz (privat): Festnetz (privat):

Mobil (privat): Mobil (privat):

E-Mail (privat): E-Mail (privat):

Festnetz (dienstl.):

Festnetz (dienstl.):

Mobil (dienstl.):

Mobil (dienstl.):

E-Mail (dienstl.):

E-Mail (dienstl.):

Weitere Personen, die bei Nichterreichtbarkeit von Vater und Mutter kontaktiert werden sollen:

o Vormund O Verwandte

o Nachbarn O cererererereree e
NaMe:iiiiii
VOrname: ... e s

Festnetz (privat) ... vvceeveenennne

Mobil (privat)i....cceeereverecrerieesreennne.

o Vormund O Verwandte

o Nachbarn O e serereenesenenes
NaMEeeiiiiii
VOrName:.....ooeivivne s
Festnetz (privat)i.....ceevvceevecennennn

Mobil (Privat)i...ccceeeececeineee e
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o Vormund O Verwandte o Vormund O Verwandte

o Nachbarn O eeereeeneeeeneseneeens o Nachbarn O ceeereesereseene e
NaMe:.oiiiii e NaME:uiiiiiiie e
VOrName:....occueinivnennsieeecee e VOrName:....cccoeviveeceie i
Festnetz (privat)i.....cevceeveceenennn Festnetz (privat)i...eeevvreecenenane.
Mobil (Privat)i...cceeeeeeceieeeee e Mobil (privat)i......cceeececeieresceineenas

Angaben zu Allergien, Erkrankungen oder sonstigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Unser / Mein Kind hat

o keine Allergie

O keine Erkrankung

O keine sonstige Beeintrachtigung

Folgende Allergie(n), Erkrankung(en) oder sonstige gesundheitlichen Beeintrachtigung(en):

In Bezug auf die Allergie(en), Erkrankung(en) oder die sonstige(n) gesundheitliche(n) Beeintrachtigung(en) ist Folgendes
zu beachten:

Soweit vorhanden und notwendig bitte Kopie d. Notfallausweise(s) (z.B. Allergiepass, Diabetikerausweis,
Epilepsieausweis, Himophilie-Pass etc.) beifligen.

Sonstige wichtige Informationen / Hinweise (z.B. Abholhinweise)

Unterschriften aller Sorgeberechtigten

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift




