Notfallblatt

Name/Vorname: geboren
Adresse:
1. Person Telefon
Handy
2. Person Telefon
Handy
Telefon:
Adresse:
Telefon:
Adresse:

Ich bin einverstanden, dass mein Kind 4x/Jahr in der Klasse mit Fluor Zahne putzt:
Jal[] Nein []

Mein Kind sollte folgende Medikamente regelmé&ssig nehmen:

Mein Kind hat folgende Allergien:

Weitere wichtige Informationen, z.B. Seh-, Hérschwéche, Therapien:

Ort&Datum: .........ooovvviiiiiiin.., Unterschriftder Eltern:........ccooovvvveeei.. ..



