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Notfallblatt

Die Angaben dieses ,Notfallblattes” dienen der Leitung bei allfdlligen unvorhergesehenen
Vorkommnissen wahrend Ubungen oder Lagern zum schnelleren Entscheid iiber die zu treffenden
Massnahmen und zur Benachrichtigung der Kontaktperson. Gleichzeitig gilt es auch als Anmeldung fir
die Mitgliedschaft in der Pfadi. Nur die Leiter haben Einblick in diese Angaben!

Achtung: Die Teilnehmenden sind durch die Pfadi nicht gegen Unfall und Krankheit versichert; die Pfadi
lehnt jede Haftung ab. Die Teilnehmenden sind fiir die n6tigen Versicherungen selbst verantwortlich.

Bitte legen Sie diesem Notfallblatt eine Kopie des Impfausweises bei.

NamMeE / VOrName /Pl adiname: ettt et e e e e e et e e e ee s e e e —eeeeeeeaaa e ———teeerana e ————aas

AHV Nr. (Wird von J&S VEFIANEGL) et erree e et eab e e e e e e e e e e

Derzeitige Klasse: e, Geburtsdatum: .......cocoeeiiiiieeeeees
23T o o PP
AAIESSE: et ettt et e b e s bbe e s tae s beeseabeesaaaeenn
TelefoNNUMMEI(N): e e e e e e et e e e e e be e e e e atae e e eraeas

EMail Adresse der B ern: e e e e e e e e e et abt e aaearanas

Bekannte Krankheiten oder Allergien

(Heuschnupfen, Asthima e1C.): oo e et e e e s nrraee e
Einnahm von Medikamenten notig? Ja / Nein

Wenn ja, welche und wie haufig? i
Kann lhr Kind schwimmen? Ja / Nein

Krankenkasse & VersiCherUNGSNI.: oot see e s st ee s s s ae e e e s sabaeeeeeas
Name HauSarzt: e e
Adresse, TEL NUMMEI: ieettteeetreeeere errrerereea—areereeresaaeeraaereereeseseeerareesaeerrrne

Bemerkungen oder besondere Wiinsche (Vegetarier, Heimweh, Bettndsser etc.):

Dies ist meine Einwilligung an die Leitung, die nétigen Schritte fir eine medizinische
Behandlung, im dussersten Notfall, ohne vorherige weitere Benachrichtigung zu veranlassen.

Datum und Unterschrift der ELEIN: ottt e e e et teea s e e s e ereseasarnees



