
 
 

 
 

 
Mein Kind  ______________________________ 

    (Name) 

nimmt an  ______________________________   
    (Aktion) 

am ___________________ teil. 
  (Datum) 

 

Es ist auf folgendes besonders zu achten: 

(z.B. Krankheiten, Allergien, Medikamente etc.) 

 

 

 
 

Mein Kind ist bei folgender Krankenkasse versichert: 

 

________________________     Mutter    Vater 

 

Erziehungsberechtigte / Eltern: ________________ 

 

__________________________________________ 

 

Geburtstag des Kindes: _______________________ 

 

Geburtsort des Kindes: _______________________ 

 

Anschrift:  _________________________________ 

 

Telefon: ___________________________________ 

 

 
___________________    ____________________ 

Ort/Datum    Unterschrift 
 

 

 

 
 

 
 

 
Mein Kind  ______________________________ 

    (Name) 

nimmt an  ______________________________   
    (Aktion) 

am ___________________ teil. 
  (Datum) 

 

Es ist auf folgendes besonders zu achten: 

(z.B. Krankheiten, Allergien, Medikamente etc.) 

 

 

 
 

Mein Kind ist bei folgender Krankenkasse versichert: 

 

________________________     Mutter    Vater 

 

Erziehungsberechtigte / Eltern: ________________ 
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Anschrift:  _________________________________ 
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