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	Name, Vorname des Kindes
	

	Geburtsdatum
	

	Adresse
	


	Telefon
	

	Handy-Nummer
	


	Dienst-Telefon
	

	Ersatztelefon (z.B. Oma)
	


	






Krankheiten, Allergien, andere Beeinträchtigungen
	· Art der Krankheit/Allergie:


· Allergieauslösender Stoff:


· Art des Medikaments:


· Einnahmezeiten des Medikaments:


· Lagerhinweise des Medikaments:


· Sonstige Hinweise:


· Adresse und Telefonnummer des Hausarztes/behandelnden Arztes:





	Mein Kind ist gegen Tetanus geimpft
	Ja  O    Nein O   Datum der Impfung: _______________

	Hat Ihr Kind besondere Essgewohnheiten?
	

	
	

	Darf Ihr Kind schwimmen/ baden?

	Ja  O    Nein O   
Schwimmabzeichen: ____________________________

	Sonstige Hinweise/ Einschränkungen
	






