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GESUNDHEITSBLATT
INFORMATIONEN LAGERTEILNEHMER
Nachname: ... VOrname: ........coooviiiiiiiiiii
Sozialversicherungsnummer: __ Geburtsdatum: ___ o Geburtsort:..........c.c.ene.

Tag_ Monat  Jahr

Postleitzahl Wohnort Adresse
INFORMATIONEN HAUPTVERSICHERTER
Verhaltnis zu Lagerteilnehmer: 1 Mutter [ vater L co e
Nachname: ... . ..o Vo] g T=T 1 o1 S PP

Sozialversicherungsnummer: __

Krankenkasse

MEDIKAMENTE:

Mein Kind nimmt folgende Medikamente die wie folgt verabreicht werden mussen. Diese Uibergebe ich am Abreisetag der Lagerleitung/ bzw.
Stufenleitung.

................................................................................................................................................ [J Nur bei Bedarf!
Medikament Dosis
................................................................................................................................................ [ Nur bei Bedarf!
Medikament Dosis
................................................................................................................................................ I Nur bei Bedarf!
Medikament Dosis

GESUNDHEITSZUSTAND:

O Allergien: ONEIN  OJA  WEIChE ettt evnes

Bitte die Rickseite beachten!
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SPEZIALINFORMATIONEN UBER MEIN KIND:

[Vegetarier [1Schonkost:......

LJAngst im Dunkeln [ Angst bei/vor:

LBettnasser

OSonnenempfindlich [IWird bei Autobusfahrten leicht unwohl

I 1= =TT TP

L S ONS IS euetireete sttt et sttt et et st et st et sttt eae sttt eae stses et eae st aea et eatstees b ebeat ek en ek eae ek nea ket ek nen ek eneee bt e eh st aes s et ebe sa st eeates
SCHWIMMER

[Jguter Schwimmer / Selbstéandiges Schwimmen ohne Aufsicht [J schwimmer / Selbstandiges schwimmen mit Aufsicht

O Nichtschwimmer / Darf in Begleitung in seichtes Wasser [J Nichtschwimmer / Darf nicht ins Wasser
NOTFALLSNUMMER:

In Notfallen wahrend des Lagers bin ich/ist folgende Vertrauensperson unter folgender Adresse erreichbar und auch berechtigt notwendige
MaRnahmen und Entscheidungen zu treffen.

Vorwahl, Telefonnummer(n)

Im Falle, dass ich selbst nicht erreichbar bin, ist/sind die hier angefiihrte(n) Vertrauensperson(en) dariiber informiert, dass mein Kind auf Lager
ist und sie im Notfall erreichbar sein soll(en).

Ich genehmige, dass mein Kind gegebenenfalls ohne vorherige Verstandigung kurze Wege bei Aufsichtspersonen in privaten PKW mitfahren darf
(insbesondere Fahrten zum praktischen Arzt ud).

Ich genehmige, dass mein Kind rezeptfreie Medikamente von der zustandigen Aufsichtsperson verabreicht bekommen darf (z.B. Wund- u
Brandsalben, Medikamente gegen Erkaltungssymptome, etc.). Wir bitten, auf allfallige Allergien explizit hinzuweisen:

Ich Ubergebe das Gesundheitsblatt der Stufenleitung.
Weiters ibergebe ich der Lagerleitung am Abreisetag die E-Card in einem verschlossenen Kuvert beschriftet mit dem Namen des Kindes!

Ich erklére, dass ich dieses Gesundheitsblatt nach bestem Wissen und Gewissen ausgefullt habe. Ich nehme
zur Kenntnis, dass die Haftung seitens der Fuhrung, beziglich irgendwelcher Folgen fir mein Kind oder fur
andere Personen, aufgrund fehlender oder unkorrekter Angaben, ausgeschlossen ist. Die hier angefiihrten
Daten werden vertraulich behandelt!

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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