/

Elterliche Erlaubnis

Ich unterzeichnete(r)..... P

Mutter [ Vater/ Vormund/ andere (Unzutreffendes streichen): .

erlaube dem Animationsteam, die unten aufgefihrten Arzne|m|ttel (Name + Vorname des Tellnehmers)
. . wéahrend des | der

LAGERS / SPIELANIMATION (Unzutreffendes strelchen) verabrelchen zZu durfen der durch den Dienst Ocarina

der Christlichen Krankenkasse, organisiert wird :

vom ......[.....[20.....biszum .....[....[20...in. (Ot + Land).

B Name des MediKamentes & . oo e

VIR S O £ e
Verabreichung e
Dosierung: ...

Haufigkeit : . R

Dauer der Behandlung

B NamMe des MediKamentes & . ..o e e

VK S O £ e
Verabreichung T
Dosierung : ..

Haufigkeit : . e,

Dauer der Behandlung

B Name des MediKam et es & ... oo

VK S O £ e
Verabreichung PSP
Dosierung : ..

Haufigkeit : . e,

Dauer der Behandlung

Angaben des behandelnden Arztes @ ... .

Name, Vorname (des Teilnehmers) .................... .istin der Lage / nicht in
der Lage, allein die obenerwahnten Medlkamente elnzunehmen Wenn der Tellnehmer die Arzneimittel
selbststandig einnehmen kann, wird dies in seine eigene Verantwortung fallen. Wenn nicht, wird das
Animationsteam die obenbeschriebene Behandlung verabreichen und verfolgen. Unter keinen
Umstanden diirfen Medikamente an andere Teilnehmer vergeben werden.

Es liegt in Ihrer Verantwortung, dafiir zu sorgen, dass das Animationsteam die Anleitung versteht. Der
Verantwortliche hat die Mdglichkeit, die Teilnahme an der Aktivitat einem Teilnehmer zu verweigern,
wenn er sich nicht in der Lage sieht, die Behandlung mit Sorgfalt durchfiihren zu kénnen.

Ausgestellt Zu...............oiii iy den [ 200
Unterschrift



