% KOMENSKY

SCHULVEREIN - SKOLSKY SPOLEK

NOTFALLADRESSEN

Kindergarten

Volksschule
Sekundarschule

Wiener Mittelschule
Oberstufenrealgymnasium

Materska skola
Obecna skola

Sekundarni skola

Videnska stfedni Skola
Redlné gymnazium Il. stupné

. Klasse
Schiilerin:

Tag Monat Jahr
Nachname Vorname Osterreichische Versicherungsnummer
StralRe Plz Ort

O O O O

Ja Nein Ja Nein

Im Notfall diirfen Gruppenaufnahmen

Emailadresse

Datum der letzten
Tetanusimpfung

Kaliumjodittabletten
verabreicht werden.

durfen im Internet
verdffentlich werden.

Versichert bei (und im Notfall zu versténdigen)

Tag

Monat Jahr

Nachname

Vorname

Osterreichische Versicherungsnummer

Krankenversicherung (z.B. WGKK, NOGKK,...)

VVerwandt (z.B. Mutter, Vater, ...)

Emailadresse

O O
Ja Nein
Telefonnummer Handynummer Erziehungsberechtigt
Im Notfall zu versténdigen:
Nachname Vorname Verwandt (z.B. Mutter, Vater, ...)
Telefonnummer Handynummer Emailadresse
O O
Ja Nein
Plz Ort Erziehungsberechtigt
Im Notfall zu versténdigen:
Nachname Vorname Verwandt (z.B. Mutter, Vater, ...)
Telefonnummer Handynummer Emailadresse
O O
Ja Nein
Plz Ort Erziehungsberechtigt

Datum

Unterschrift des Erziehungsberechtigten




