
 

 Name, Vorname__________________________________          Geb. Datum ________________________ 

Adresse ________________________________________           Tel. Nr. ____________________________ 

PLZ, Wohnort ___________________________________________________________________________ 

Oben genannte Person ist wie folgt versichert (Name der Versicherung und Agenturadresse):  

1. Unfallversicherung ___________________________________________________________________ 

2. Krankenkasse _______________________________________________________________________ 

3. Haftpflichtversicherung _______________________________________________________________ 

4. Hausarzt ___________________________________________________________________________ 

für Kinder 

Name u. Adresse der Eltern _____________________ 

oder des gesetzl. Vertreters _____________________ 

____________________________________________ 

Name des Vaters ______________________________ 

und Beruf             ______________________________ 

Evtl. Ferienadresse der Eltern (während Lager) 

____________________________________________ 

Datum:  _____________________________________ 

Unterschrift: _________________________________ 

für Erwachsene  

Name _________________________________ 

 

 

Vorname _______________________________ 

 

 

 

Datum: ________________________________ 

Unterschrift: ____________________________ 

Gesundheitszustand (z.B. kürzliche Krankheiten, Rückenleiden, Migräne, 
Asthma, Epileptiker, Ekzeme, Heuschnupfen, Bettnässer, usw.) 

 

 

Empfindlich auf:  

leer lassen 

(regelmässige) Medikamente (mitgeben!)                  Art und Dosis:  

 

Durchgemachte Kinderkrankheiten bitte ankreuzen:  

 Keuchhusten      Mumpf      Scharlach     Röteln     Masern     
 Wilde Blatern     

Gegen Starrkrampf (Tetanus) geimpft     ja, wann: __________   nein 
 


