Information zu Medikamenten/Allergien

SCHULISCHE

NACH
MITTAGS
3L
Vor- und Zuname (Kind): . BETPEJUNG
Geburtsdatum:
ist Vegetarier:in: JA O NEIN O
darf nicht essen.

(Lebensmittelallergien, Unvertraglichkeiten, Essgewohnheiten usw.)

Mein Kind hat Allergien oder chronische Krankheiten, die zu berlicksichtigen sind:

O Ja, welche
O Nein

Mein Kind muss wihrend der Betreuungszeit Medikamente nehmen:

O Ja, arztliche Bestétigung und Unterweisung muss schriftlich aufliegen!

O Nein

Ort und Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
DL-SPS GmbH/Sozialpunkt Stid 03462 /21172
Viktor-Geramb-Weg 2 office@sozialpunki-sued.at

8530 Deutschlandsberg www.sozialpunkt-sued.at



