
NOTFALLADRESSE                                                  WMS Kauergasse 

NAME des Schülers: 

 

Adresse: 

 

Versicherungsnr:     Geburtsdatum: 

 

Allergien/Krankheiten: 

 

Im Notfall verständigen: 

Mutter: 

 

Telefon: Versicherungsnr: 

Vater: 

 

Telefon: Versicherungsnr: 

Sonstige Bezugsperson:     Telefon: 

 

Datum: Unterschrift des Erziehungsberechtigten 
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