Erste-Hilfe-MalRnahmen

Name, Vorname des Schiilers/ der Schulerin: geb. am: Klasse / STG

Erziehungsberechtigte (Name, Vorname):

Vater :

MU . s

Anschrift:
StralRe, Haus-Nr.:
PLZ, Ort:

erreichbar unter Telefon-Nr. / Handy: ...

KrankenkassSe: oo

Nimmt ihr Kind regelmafig Medikamente ein? Sprechen Sie mit uns.

Falls beide Eltern wahrend der Unterrichtszeit berufstétig sind, an welchen Beschaftigten
soll sich die Schule wenden?

..... Vater .... Mutter — (beschétftigt bei: / Telefon-Nr.:)

Ort, Datum Unterschrift



