Kinderfeuerwehr Kemel

Fir den Notfall

Per sbnliche Daten des Kindes:

Name: Vorname:
Anschrift:
Geburtsdatum: Geburtsort:

Per sbnliche Daten des/der Erziehungsber echtigten:

Name (Mutter): Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Name (Vater): Vorname;
Geburtsdatum: Geburtsort:
Anschrift:

Telefonische Erreichbarkeiten im Notfall:

Festnetz 1: Mobil 1:
Festnetz 2: Mobil 2:

M edizinische Daten des Kindes:

Krankenversicherung:
(Anm.: Wahrend der Ubungsstunden besteht Ver sicherungsschutz dur ch die Unfallkasse Hessen)

Bekannte Allergien:

Letzte Tetanus-Impfung: Letzte FSME-Impfung:

Heidenrod,
Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Erziehungsberechtigten
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