NOTFALLDATENBLATT VON
											Klasse: ____ /2026_27
Vorname:  __________________________________
Nachname:  __________________________________
Straße und Hausnummer:  __________________________________
PLZ und Ort:  __________________________________			Geburtsdatum: _____________
Mitversichert bei:  __________________________________		SVNr.:  ___________________ (des Kindes! – 10-stellig)

Name der Erziehungsberechtigten:  ____________________________	Blutgruppe: ________________
Hausarzt: _________________________________ behandelnder Arzt: __________________________
Kontaktdaten:
Handy Mutter:  __________________________________
Handy Vater:  __________________________________
Telefonnummer Zuhause:  __________________________________
Andere Möglichkeit der Erreichbarkeit im Notfall (Firma, Großeltern…): ____________________________ 
_____________________________________________________________________________________
Wichtige Informationen im Notfall
Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein?   	 󠄁󠄁  Ja	       󠄁󠄁   Nein
Wenn ja, führen Sie die Medikamente bitte an:
_____________________________________________________________________________________
Hat Ihr Kind Vorerkrankungen?   			󠄁  Ja	       󠄁󠄁   Nein
Wenn ja, führen Sie die Vorerkrankungen bitte an:
_____________________________________________________________________________________
Wurde Ihr Kind schon einmal operiert?   		󠄁  Ja	       󠄁󠄁   Nein
Wenn ja, führen Sie die Operationen bitte an:
_____________________________________________________________________________________
Wurden bei Ihrem Kind Allergien festgestellt?   	 󠄁󠄁  Ja	       󠄁󠄁   Nein
Wenn ja, führen Sie die Allergien bitte an:
_____________________________________________________________________________________
Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen! Bitte geben Sie der Schule Veränderungen, die diese Informationen betreffen, sofort bekannt, damit im Notfall bestmöglich reagiert werden kann!
Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich mit der Weitergabe der Daten an Einsatzkräfte (Rettung, Feuerwehr, Polizei o. Ä.) einverstanden. Die Daten werden vertraulich behandelt. 
Frastanz, ______________ Unterschrift der Erziehungsberechtigten:  _____________________________
