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Berechtigung zur Medikamentenabgabe
Name:
___________________________________________________
Geburtsdatum:
___________________________________________________
muss während des Besuchs der Schule/Kindergarten/Kinderkrippe folgende/s Medikament/e zu sich nehmen:
Medikament
Uhrzeit

Dosis

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Dauer der Einnahme von          _______________   bis __________________________
Besondere Bemerkungen 
______________________________________________

Durch meine/unsere Unterschrift/en bestätigen/n ich/wir, dass das/die o.g. Medikamente/e ärztlich verordnet ist/sind oder nicht verordnet sind.* 

Ich/wir stelle/n die Kinderwerkstatt, vertreten durch die Leitungskraft und die jeweiligen Erzieherinnen frei von jeglicher Verantwortung und Haftung. Dies gilt auch für den Fall, dass Personenschäden (auch Dritter) durch die Einnahme der ausgehändigten Medikamente entstehen sollten.

*nicht Zutreffendes bitte streichen
Datum/Erziehungsberechtigte(r): ___________________________________________
Visum Gruppenleitung: _____________________  Eingangsdatum: ______________
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