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NOTFALLADRESSEN

Schiilerin: Klasse
Tag Monat Jahr
Nachname Vorname Osterreichische Versicherungsnummer
StralRe Plz Ort
O m|
Ja Nein

Emailadresse

Datum der letzten
Tetanusimpfung

Im Notfall diirfen Kaliumjodittabletten
verabreicht werden.

Versichert bei (und im Notfall zu verstandigen)

Tag Monat Jahr

Nachname

Vorname

Osterreichische Versicherungsnummer

Krankenversicherung (z.B. WGKK, NOGKK,...)

Verwandt (z.B. Mutter, Vater, ...)

Emailadresse

O O
Ja Nein
Telefonnummer Handynummer Erziehungsberechtigt
Im Notfall zu verstandigen:
Nachname \VVorname Verwandt (z.B. Mutter, Vater, ...)
Telefonnummer Handynummer Emailadresse
O O
Ja Nein
Plz Ort Erziehungsberechtigt
Im Notfall zu verstandigen:
Nachname VVorname Verwandt (z.B. Mutter, Vater, ...)
Telefonnummer Handynummer Emailadresse
O O
Ja Nein
Plz Ort Erziehungsberechtigt

Datum

Unterschrift des Erziehungsberechtigten




