Franziskus-Grundschule, 

Robert-Koch-Str. 50

44143 Dortmund

Name des Kindes: 
     
Mein / unser Kind hat folgende Allergien (Wenn bekannt, bitte auch die Allergiestufe nennen):

     
Mein / unser Kind ist wegen folgender Krankheiten in ständiger ärztlicher Behandlung:

     
Mein / unser Kind nimmt an folgenden Therapien teil:

     
Bei meinem / unserem Kind besteht folgende Medikamentenallergie:

     
Bei meinem / unserem Kind sollten folgende Punkte beachtet werden:

     
Der Hausarzt meines / unseres Kindes heißt:

     


Tel.:     
Im Notfall bitte benachrichtigen:

     


Tel.:     
     


Tel.:     
     


Tel.:     
Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass

 FORMCHECKBOX 
 leichte Medikamente, wie z.B. Asthma-Spray, von Mitgliedern des Kollegiums verabreicht werden dürfen und 

 FORMCHECKBOX 
 Informationen über Allergien / Krankheiten allen Mitgliedern des Kollegiums, dem OGS-Team, der Sekretärin und den Assistenzkräften bekannt gemacht werden dürfen.

Dortmund, ______________
____________________________________
                          Datum
Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten
