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Narne, Vorname f Oet Kindäs )

( des Kindes )

Krankenkasse des Flauptversicherte.n Telefan

Name des Hauptversichertsr Gebuitsdatum

letzte Tetarursimpfung

Mein Kind irat folgend 
" 

t=-R4tt*'u Kvg'6:grv

Mein Kind n:rnmt regetmäßig folgende Medika:ne#e ein:

Mein Kind ist allergisch gegeo folgmda Medikamerrte:

Ich bin mit einer Rönrgenunterzuchung im Notfall

trn
einvp-rstanden
nicht efuperstandect

Nanre Telefon

Datum Unterschrift Erzielningsllerechtigter



Ei nverständn iserkläru ng :

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass mein Kind,

oeDoren am

im Falle eines Unfalls oder akuter Erkankung während der Mannschaftsreise der E- Jugend
des LFC Berl in vom . . . . . . .von den Trainern/ Betäuern
in ärztliche Behandlung übergeben werden darf. Soweit es erforderlich ist, bin ich mit der
Anfertigung radiologischer Befunde (Röntgen, CT, usw.) einverstanden.

Mein Kind ist: Schwimmer / Nichtschwimmer (bitte unzutreffendes durchstreichen)

Mein Kind hat folgende Erkrankungen:

Mein Kind hat folgende Allergien, Unverträglichkeiten.

Die letzte Tetanusimpfung erfolgte am.

Die Trainer / Betreuer sind berechtigt, mein Kind mit folgenden Medikamenten während der
Mannschaftsfahrt zu versorgen :

f n eiligen bzw. dringenden Fällen bin ich in der Zeit der Mannschaftsfahrt jederzeit telefonisch
unter erreichbar

Die Krankenversicherungskarte meines Sohnes händige ich vor Fahrtantritt den Trainern /
Betreuern aus.

Berl in. den
Datum Unterschrift


