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Oramienbure d sossssomsvsssvmis e

Meine /unsere Tochter/mein/Unser SONN™ ........ooiiiiiiiiiiiiii e
muss regelméfsig Medikamente einnehmen.

O ja O nein
Nur, wenn ja angekreuzt wurde:

Name des Medikamentes/der Medikamente:

.......................................................................................................
...........................................................................................................

...........................................................................................................
...........................................................................................................
...........................................................................................................

Meine /unsere Tochter/mein/unser Sohn* ist im Besitz eines Notfallpasses.
O ja O nein

Nur, wenn ja angekreuzt wurde:
Ich/wir wurde/wurden* dartiber informiert, dass meine/unsere Tochter/
mein/unser Sohn* diesen Notfallpass stets mitfithren muss, damit im

Notfall seitens der Schule schnell und richtig gehandelt werden kann.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten

* Nichtzutreffendes bitte streichen



