FUR NOTFALLE
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Im Notfall zu benachrichtigen:
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Mein/ Unser Kind hat folgende chronische Krankheiten/
Allergien/Nahrungsmittelunvertraglichkeiten/ trigt eine Brille:

Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Bitte denken Sie daran, mir Anderungen
mitzuteilen, damit wir Sie im Notfall erreichen kénnen.



