
Medizinisches Informationsblatt 

 

Name des Kindes:_____________________________________________________________ 

 

Adresse: ____________________________________________________________________ 

     ____________________________________________________________________ 

 

Telefonnummer: _____________________________________________________________ 

 

Name der Eltern: _____________________________________________________________ 

         _____________________________________________________________ 

 

Versicherungsnummer und Name des Versicherten: _________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Ich bin während des Lagers unter folgender Adresse zu erreichen: _____________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

Telefonnummer: _____________________________________________________________ 

 

Name, Adresse, Tel. Nr. des nächsten Verwandten (falls ich selbst nicht erreichbar bin) 

 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________ Telefonnummer: __________________________ 

 

Wir bitten Sie um folgende Angaben: 

 

Mein Kind ist Vegetarier                    ja   0         nein  0 

 

Mein Kind ist                       Schwimmer  0                                         Nichtschwimmer  0 



Mein Kind leidet an folgenden Krankheiten, Allergien oder sonstigen Problemen, auf die die 

Leiter bitte Rücksicht nehmen sollen: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Mein Kind benötigt folgende Medikamente (was, wann, warum) : 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

Für den sicheren Impfschutz (Zeckenschutz, Tetanus, usw. ) haben die Eltern Sorge zu  

tragen (bitte unbedingt Kopie des Impfpasses – auch Zeckenimpfpass – beilegen) 

 

Ich erkläre mich bereit, falls mein Kind erkrankt, es vom Lager abzuholen oder die Kosten für  

den Transport (mit Begleitperson) zu übernehmen. 

 

 

 

 

 

    ________________________                __________________________________________ 

    Datum                                    Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

 

 

 

 

 

 

 


