Skateboardtravel
Bitte dieses Formular vollständig ausgefüllt dem Reiseleiter mitgeben und beim Reiseleiter oder Campleiter vor Ort abgeben

Für den ärztlichen Beistand Minderjähriger vom Erziehungsberechtigten 

zu unterschreiben  
Ich...................................................................

(gesetzlicher Vertreter des Teilnehmers)

wohnhaft in.....................................................

erlaube den Verantwortlichen von Skateboardtravel vor Ort alle Maßnahmen

zu ergreifen, so das mein/e Sohn/Tochter im Notfall auf Grund eines 

ärztlichen Gutachtens einem chirugischen Eingriff unterzogen werden darf 

und die erforderliche Pflege erhält.

Datum/Unterschrift der Eltern

....................................................................................................
Krankenversicherung

   Der/die Teilnehmer/in ist krankenversichert bei:

Name: ........................................  Vornamen: ........................................

Geburtstag: ...............................................

Krankenkasse: .........................................   Tel. Nr. Kasse: ..................................

Ort der Kasse: .................................................................
Medikamenteneinahme
Name des Medikaments: ...............................Einahme...mal täglich alle...Std.

(bei besonderen Dosierungen bitte separate Anweisung)

Der/die Teilnehmer/in darf/soll seine Medikamente selbständig einnehmen:

Ja/Nein

Besonderheiten: ..............................................................................................

(Krankheiten, Unverträglichkeiten, Lebensmittel Allergien)

Vegetarier: Ja/Nein

Diabetiker: Ja/Nein

Im Notfall zu Informieren
Name, Vorname.........................................................

Anschrift: ...................................................................

Telefon: privat: ...................................  dienstl.: ....................................................

