
Notfallblatt fürs Lager (mit Anmeldung schicken) 
 

Name/Vorname:  ___________________________________________ 
 

Adresse: ___________________________________________ 
 

Telefon:  ___________________________________________ 
 

Geb.datum: ___________________________________________ 
 
 

Ist wie folgt versichert (Name und Adresse der Gesellschaft) : 
 

Unfallversicherung: ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 
 

Krankenkasse: ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 
 

Haftpflichtversicherung: ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 
 

Hausarzt:  ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 

Telefon des Hausarzts:  ___________________________________ 
 
 

· Gesundheitszustand: ___________________________________ 
 z.B. kürzliche Krankheiten 
 
 

· Medikamente (hat sie auch dabei):    __________________ _________________ 
 
 

· Letzte Tetanusimpfung: __________________ _________________ 
 
 

· Allergien:  ___________________________________ 
 

 Wann Medikamente/Dosis: ________________ ___________________  
 
 

· Bemerkun gen: __________________ _________________ 
 z.B. Bettnässer, Schlafwandler, 
 Rückenleiden etc. 

 
· Adresse der Eltern (während des Lagers, Ferienadresse, Tel./Natel) 
 

__________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________ 
 
 

Datum: ___________ Unterschrift der Eltern:______________________ 

Notfallblatt auf Lagerteilnehmer/in 
 

Name/Vorname:  ___________________________________________ 
 

Adresse: ___________________________________________ 
 

Telefon:  ___________________________________________ 
 

Geb.datum: ___________________________________________ 
 
 

Ist wie folgt versichert (Name und Adresse der Gesellschaft) : 
 

Unfallversicherung: ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 
 

Krankenkasse: ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 
 

Haftpflichtversicherung: ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 
 

Hausarzt:  ___________________________________ 
 

  ___________________________________ 
 

Telefon des Hausarzts:  ___________________________________ 
 
 

· Gesundheitszustand: ___________________________________ 
 z.B. kürzliche Krankheiten 
 
 

· Medikamente (hat sie auch dabei):__________________ _________________ 
 
 

· Letzte Tetanusimpfung: ___________________________________ 
 
 

· Allergien:  ___________________________________ 
 

 Wann  Medikamente/Dosis: __________________ _________________ 
 
 

· Bemerkungen: ___________________________________ 
 z.B. Bettnässer, Schlafwandler, 
 Rückenleiden etc. 

 
· Adresse der Eltern (während des Lagers, Ferienadresse, Tel./Natel) 
 

__________________________________________________________ 
 

_________________________________________ _________________ 
 
 

Datum: ___________ Unterschrift der Eltern:______________________ 


	nnamevornam: 
	nadresse: 
	ntel: 
	ngebdat: dd.mm.jjjj
	nunfall: Name und Adresse
	nkrank: Name und Adresse
	nhaft: Name und Adresse
	nhausarzt: Name und Adresse und Tel
	ngesundheit: 
	ngesundheitkurzvorlager: 
	nmedi: hat die Medikamente dabei
	ntetanus: was wann(Jahr jjjj)
	nallergienmedi: was wann wieviel
	nbem: 
	nadresseimlager: ausland mit vorwahl
	nadresseimlagerakt: Ausland mit Vorwahl
	ndat1: 
	ndat12: 


