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Name, Vorname der Schilerin/ des Schilers Klasse Schuljahr

Erkrankung (genaue Bezeichnung) / Allergie gegen:

1. NAME o Telefon ..o
2. NGME o Telefon oo
3. NaAME o Telefon ..o,

Medikamente:

o Der/die Schiler/in hat einen Allergiepass (Kopie beilegen)
o Der/die Schiler/in hat unten aufgefuihrte Notfallmedikamente selbst dabei:
o Unten aufgefuihrte Notfallmedikamente werden/sind im Krankenzimmer deponiert:

Namen der Medikamente / genaue Dosierung:

Da mein Kind chronisch / akut erkrankt ist (Nichtzutreffendes bitte streichen), verfiige ich
hiermit, dass die Lehrkrafte bzw. die Sekretérin das o. g. Medikament in genannter
Dosierung verabreichen durfen.

Gleichzeitig entbinde ich die entsprechenden Personen von jeglicher Haftung.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
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