Einverstandniserklarung

Mein Sohn/Meine Tochter/Unsere Kinder:

Name:

darf/dirfen am

Datum/ Uhrzeit

Mein Kind ist bei folgender Krankenkasse versichert:

Mein Kind hat Folgende Krankheiten; Allergien, Angste, etc.:

Mein Kind muss regelmafdig Medikamente einnehmen: O ja O nein

Wenn ja, welche?
Mein Kind darf sich zeitweise ohne Aufsichtsperson bewegen:

O darf O darf nicht

Mein Kind kann / darf Schwimmen: Oja O nein
Ich bin im Notfall unter folgender Adresse und Telefon-Nummer erreichbar:

Ich bin im Notfall damit einverstanden, dass mein Kind unverziiglich in das nachstgelegene
Krankenhaus (Einrichtung) verbracht wird und dort die entsprechende Behandlung
(einschlieB3lich Operation) erhalt.

Fur Unfalle, die durch Ungehorsam, hohere Gewalt oder Ubertretung der

Anweisungen der aufsichtsfuhrenden Personals eintreten, kann keine Verantwortung
ubernommen werden.

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigen



