Haftungsausschlusserklarung

Schule

StraBe

PLZ, Ort

Frau/ Herr wurde am
[Lehrarin] [Datum]

Vion

[Erziehungsberechtigte/ ggf. Arzt)

In die Behandlung von

{Kind)

eingewiesen und dbermimmt die notwendigen Maknahmen zur Behandlung des
anaphylaktischen Notfalls mit

(Medikamente]

Vertretungen:

(Lehrerin)

Eine Haftung fiir diese MalBnahmen wird von der Schule und von dem/ der Mitarbeiterln
nicht iibernommen

Bitte beachten

Datum Lehrer fSchulleitung

Erzichungsberechtigte, ggf. Arzt
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