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Anlage 2 

 

Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung 

 

Name der Schülerin / des Schülers: ............................................................... 

 

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

 

Hiermit bestätige ich, dass die Verabreichung folgender Medikamente 

beziehungsweise die Durchführung medizinischer Hilfsmaßnahmen durch 

Beschäftigte der Schule erfolgen kann. 

 

Art der Maßnahme: – Bitte in DRUCKSCHRIFT ausfüllen (bessere Lesbarkeit) 

Medikament / Dosierung ............................................................................. 

Medikament / Dosierung ............................................................................. 

Medikament / Dosierung ............................................................................. 

 

Medizinische Hilfsmaßnahme: ………………………………………………. 

Medizinische Hilfsmaßnahme: ………………………………………………. 

Medizinische Hilfsmaßnahme: ………………………………………………. 

 

Sonstige Bemerkungen der Ärztin / des Arztes 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

Folgende Medikamente werden in der Häuslichkeit verabreicht (Information für den Notfall): 

Medikament / Dosierung ............................................................................. 

Medikament / Dosierung ............................................................................. 

Medikament / Dosierung ............................................................................. 

 

 

................................................    ................................................ 

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

 

Mein Kind nimmt   KEINE   Medikamente.   ……………………………………………………………. 

        Unterschrift der Erziehungsberechtigten 


