NOTFALLFORMULAR

Schuljahr : Klasse :
Name der Schiiler/Schiilerin: ... Vorname ...........ocooiiiiiiiiiiiinnnnn.

Geburtsdatum : ....................

Im Not- oder Krankeitsfall bemiiht sich die Schule, die Familie so schnell wie méglich zu erreichen

Gesetzlicher Vertreter 1

Gesetzlicher Vertreter 2

Nachname
Vorname

Adresse

Haustelefonnummer

Mobiltelefonnummer

Breufstelefonnummer

Sozialversicherungs-Nummer und Adresse des Kinds :

Im Notfall kann ein krankes oder verletztes Kind, nach SAMUAnNruf (Notdienst), von den Sanitater bis zum nachsten geeigneten

Krankenhaus transportiert werden. Wir benachrichtigen sofort die Familie.
Ein(e) minderjahriger(e) Sciler(in) darf nur mit seiner Familie das Krankenhaus verlassen.

Datum der letzten Impfungen :

Tetanus......... /[...... [oinnn..

(Die Impfung bendétigt alle 5 Jahre eine Auffrischung)

Diphterie......... [oo.... [,

Bemerkungen, die Sie fiir nétig halten (Allergien, laufende Behandlung, besondere Vorsichtmassnahmen...) :

F o T RS

Telefonnummer : .........oooiiiiiiiieea

nicht-vertrauliches Dokument ; soll an jedem Schuljahranfang ausgefiillt werden ; wenn Sie vertrauliche Angaben libertragen wollen,

Unterschrift der Eltern :

kdnnen sie es in einem Umschlag der Krankenschwerster/Artzt/artztin tun.

Traduction : Gaélle Volker




