Einverstandniserklarung der gesetzlichen Vertretung
zur eigenstandigen Medikamenteneinnahme durch die Schiilerin
bzw. den Schiiler an der LVR-Forderschule

LVR-Viktor-Frankl-Schule, Kalverbenden 89, 52066 Aachen

Name der Schilerin/
des Schiilers:

Geburtsdatum:

Adresse:

Hiermit erklare/n ich mich/ wir uns einverstanden, dass mein/unser o0.g. Kind die Medikation ei-
genstandig entsprechend der vorgelegten arztlichen Bescheinigung einnimmt.

Die Medikamente gebe ich in der Originalverpackung mit zur Schule.

Bei gesundheitlichen Auffilligkeiten oder in Notfdllen bin ich umgehend zu informieren.

Name: Telefonnummer:

Name: Telefonnummer:

Wir bendétigen die Unterschriften aller Sorgeberechtigten!

Datum Name Unterschrift

Datum Name Unterschrift
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