
Medikamentengabe Ferienkind  
  

Zeitraum Aufenthalt Zimmer  Betreuer 
     

  

  Folgende/s Medikament/e:  O werden dem o.g. Kind verabreicht 
      O nimmt das o.g. Kind selbständig ein 
   

  
  

 
  

  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
   

No#allmaßnahmen: __________________________________________________________  Telefonnummer: ____________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pony- und Ferienhof Gerdes ● Herweg 2, 49779 Oberlangen  info@ponyhof-gerdes.de ● Tel.: 05933 / 38 88  

Name, Vorname des Kindes  Geburtsdatum  
    

Medikament  Dosierung Verabreichung Lagerung 
Name und Grund mo mi ab na Schlucken, Au5ragen,etc  

       

       

       

       

       

       

       

Ermäch5gung der Eltern / des / der Sorgeberech5gten: 
 
Hiermit ermäch3ge/-n ich/wir _________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                   Name und Anschri5 der Eltern / Sorgeberech;gten 

den Pony- und Ferienhof Gerdes, unserem o.g. Kind das/die angegebene/n Medikament/e in der angegebenen Dosierung , zu der angegebenen Zeit, 
für den gebuchten Aufenthalt zu verabreichen. Bzw. erkläre ich mich damit einverstanden, dass das o.g Kind diese selbständig einnimmt. 
 
___________________________________________________________________ 
Datum, UnterschriL Eltern /Sorgeberech3gte 


