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Kinderhilfswerk
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Gemeinsam mehr bewirken
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Medikamentengabe bei Kindercamps

Name des Kindes Geburtstag

Folgende Medikamente mussen zu den genannten Tageszeiten eingenommen werden

1. Medikament 2. Medikament 3. Medikament
Morgens
Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
Dosierung Dosierung Dosierung
Mittags
Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
Dosierung Dosierung Dosierung
Abends
Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
Dosierung Dosierung Dosierung
Bemerkung
/ Dauer der Einnahme
Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Bankverbindung: Bank Austria www.kinderhilfswerk.at
IBAN: AT131200000486039100 facebook.com/kinderhilfswerk.at ZVR-Nr.: 903855763
BIC: BKAUATWW instagram.com/kinderhilfswerk UID: ATU 55398607




[ Kinderhilfswerk

Gemeinsam mehr bewirken

Ermachtigung der Erziehungsberechtigten

Hiermit ermachtige ich, ,
Name Erziehungsberechtigte/r

das zustandige Betreuungspersonal, meinem Kind,

, die vorne genannten Medikamente
Vorname und Name des Kindes

zu den angegebenen Zeiten zu verabreichen.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
Bankverbindung: Bank Austria www.kinderhilfswerk.at
IBAN: AT131200000486039100 facebook.com/kinderhilfswerk.at ZVR-Nr.: 903855763

BIC: BKAUATWW instagram.com/kinderhilfswerk UID: ATU 55398607



