7\ Schulen

Medizinisches Notfallblatt fiir Schiilerlnnen — Fraubrunnen

Damit wir im Notfall richtig handeln konnen, bitten wir Sie um Angabe der nachstehenden Daten, welche wir
selbstverstandlich vertraulich behandeln.

Schiilerln:
Name + Vorname/n

Adresse und Wohnort:

Geburtsdatum:

Muttersprache: Geschlecht:
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Geschwister:
(Name + Geburtsdatum)

Mutter:

Name + Vorname / Beruf
Vater:

Name + Vorname / Beruf

Erreichbarkeit wahrend der | Mutter Vater Tageseltern, Grosseltern
Unterrichtszeit: usw.

Mobiltelefon:

Telefon Privat:

Telefon Arbeit:

E-Mail:

Hausarzt:
(Name, Adresse + Telefon)

Krankenversicherung:
(Name, Versichertennr.)

Allergien:
(Bienenstiche, Pollen,
Lebensmittel + andere)

Krankheiten:

Braucht ihr Kind Medika-
mente? Welche?

Diurfen homoopathische
Medikamente verabreicht
werden?

Bemerkungen, Anliegen:

O weitere Bemerkungen auf Rickseite

Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit der Angaben hier mit lhrer Unterschrift. Danke!
Schuljahr: 2020/21

Klasse:

Datum:

Unterschrift:

Sekretariat Bildung

Schlossweg 5, 3312 Fraubrunnen

Tel. +41 (0)31 767 71 64, +41 (0)31 767 75 13
schulen@fraubrunnen.ch
www.schulenfraubrunnen.ch




