Medikamentengabe Ferienkind

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum

Zeitraum Aufenthalt

Zimmer

Betreuer

Folgende/s Medikament/e:

O werden dem o.g. Kind verabreicht
O nimmt das o.g. Kind selbstandig ein
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Medikament

Dosierung

Verabreichung

Lagerung

Name und Grund

mo
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na

Schlucken, Auftragen,etc

NotfallmaBnahmen:

Telefonnummer:

Ermachtigung der Eltern / des / der Sorgeberechtigten:

Hiermit erméachtige/-n ich/wir

Name und Anschrift der Eltern / Sorgeberechtigten
den Pony- und Ferienhof Gerdes, unserem o.g. Kind das/die angegebene/n Medikament/e in der angegebenen Dosierung, zu der angegebenen Zeit,

fiir den gebuchten Aufenthalt zu verabreichen. Bzw. erklare ich mich damit einverstanden, dass das o0.g Kind diese selbstandig einnimmt.

Datum, Unterschrift Eltern /Sorgeberechtigte

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




