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Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
ertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Ist das Kind frei von ansteckenden Krankheiten? z. B. .........

= Hauterkrankung a ja
= Thc d ja
D Q ja
Schutzimfungen:

= Impfschutz ausreichend It. Impfbuch Q ja
= Zeckenimpfung d ja

Q nein
U nein
4 nein

4 nein
U nein

(Kopie des Impfbuches fur die Ferienfreizeit bitte beifligen)

Ist das Kind auf Fremdhilfe angewiesen? z. B.

=>» Korperliche Beschwerden? U ja
=D SONSHIQES:..ieiiieie e d ja
Hat das Kind Allergien? d ja

= Wenn ja, welche Medikamente benétigt es:

Regelmé&Rig? U ja

Wiahrend der Ferienzeit? Q ja

Das Kind hat folgende Beschwerden:

4 nein

d nein

d nein

Vom Hausarzt
auszufullen!

Fur den Arzt
am Ferienort
bestimmt.

Bitte
sorgfaltig
ausfillen.

Zutreffen-
des bitte
ankreuzen.

Danke!

Fur die vorgesehene Ferienfreizeit, Kolping - Ferienlager in Sayda im Erzgebirge in der Zeit vom 04.08.-

18.08.2018 ist das Kind geeignet? Uja

Ort, Datum

4 nein

Unterschrift und Stempel des Arztes

Bitte wenden! Fragen an die Eltern/Erziehungsberechtigten!



