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Anlage 2

Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung

Name der Schilerin / des SCNUIEIS: ....oeneee e,

Geburtsdatum: .....coovevviiiieiieen.

Hiermit bestatige ich, dass die Verabreichung folgender Medikamente
beziehungsweise die Durchfihrung medizinischer HilfsmalRnahmen durch

Beschaftigte der Schule erfolgen kann.

Art der MaRnahme: — Bitte in DRUCKSCHRIFT ausfillen (bessere Lesbarkeit)

Medikament / DOSIEIUNG ........cccoeeiiiiiiieeeeeeee s s e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeeeeaanaeens

Medikament / DOSIEIUNG ........c.cooiiiiiiiieeiiiie e e e e e e e e e e e e ee e

Medikament / DOSIEIUNG ......eetiiiieiieeeeeii it e e e e e e e e e

Medizinische Hilfsmalnahme: ... i
Medizinische HilfsmalRnahme: ... i

Medizinische Hilfsmalnahme: ... e,

Sonstige Bemerkungen der Arztin / des Arztes

Folgende Medikamente werden in der Hauslichkeit verabreicht_(Information fiir den Notfall):

Medikament / DOSIEIUNG ........cccoeeiiiiiiiieeeee s e e e e e e e e e e e e e ee e eeeaaaanaas
MediKament / DOSIEIUNG ......uueeiiiiiiiieiieee et e e e eeea e e e e e e e e
Medikament / DOSIEIUNG .......ueeiiiiiieeeeeiee ittt e e e

(Ort, Datum, Unterschrift der Arztin / des Arztes)

D Mein Kind nimmt KEINE MediKamente. s ses et s e sae e

Unterschrift der Erziehungsberechtigten



