
Notfallzettel	Schule	Liebefeld	Hessgut	
	
Kind	
	
Name	_________________________________________	
Vorname	_____________________________________	
Adresse_______________________________________	
________________________________________________	
	
Geb.datum_____________________________________	
Heimatort/-land______________________________	
Krankenkasse/Unfallversicherung	
_________________________________________________	
	
Hausarzt_______________________________________	
Tel.nummer___________________________________	
Zahnarzt_______________________________________	
Tel.nummer___________________________________	
Datum	der	letzten	Starrkrampfimpfung	
(Tetanus)_____________________________________	
Besonderheiten/Allergien,	etc.	
_________________________________________________	
_________________________________________________	
_________________________________________________	
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Eltern	
	
Mutter	
Name	_________________________________________	
Vorname	_____________________________________	
Tel.	zuhause__________________________________	
Tel.	Geschäft__________________________________	
Natel___________________________________________	
	
Vater	
Name	_________________________________________	
Vorname	_____________________________________	
Tel.	zuhause__________________________________	
Tel.	Geschäft__________________________________	
Natel___________________________________________	
	
Weitere	Bezugsperson,	die	im	Notfall	
angerufen	werden	kann,	wenn	die	Eltern	
nicht	erreichbar	sind.	
Name	_________________________________________	
Vorname	_____________________________________	
Tel.	zuhause__________________________________	
Tel.	Geschäft__________________________________	
Natel___________________________________________	
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