Notfallblatt

Name:..............................................Vorname................................Vulgo:....................................

Geburtsdatum:...............................................

Strasse:.......................................................... PZL, Ort.................................................................

Telefon:......................................................... Mobiltelefon:.........................................................

Kontaktadresse für Notfälle während des Lagers (falls nicht wie oben genannt)

Name:.......................................

Strasse:.................................................... PZL, Ort:......................................................................

Telefon:.......................................................... Mobiltelefon:..............................................

Private Versicherung (Name der Gesellschaft und Versicherungsnummer)

Krankenkasse:...............................................................................................................................

Hausarzt

Name:............................................................
 Vorname:...............................................................

Strasse:.......................................................... PZL, Ort:................................................................

Telefon Praxis:..............................................


Regelmässig einzunehmende Medikamente, Allergien, Bemerkungen

Sollen die Medikamente durch die Lagerleitung verabreicht werden:     Ja                      Nein

Allgemeines


Kann die Teilnehmerin/ Teilnehmer schwimmen:         Ja                 Nein


Anfänger                                    Fortgeschritten (bis 300m)              Könner (bis 1000m)

Besondere Hinweise an die Küche (Vegetarier, Nahrungsmittelalergien 

