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N O T F A L L D A T E N
Daten der Schülerin/des Schülers:
Familienname:________________________	      Vorname___________________________
Geburtsdatum: _ _ . _ _ . _ _ _ _		     Staatsbürger: _______________________
SVNR-Schüler*in: _ _ _ _   _ _ _ _ _ _	                   Krankenkasse_______________________
Mitversichert bei: _____________________ 	     SVNR: _ _ _ _   _ _ _ _ _ _
Religion: ________________________	     Muttersprache: _____________________

Daten des/der gesetzlichen Vertreters (Erziehungsberechtigter)
Familienname: ________________________    Vorname: ___________________________
Familienname: ________________________    Vorname: ___________________________
Wohnadresse:_______________________________________________________________
Ort, PLZ:_____________________________________________________________________
Telefon (M):________________________      Telefon (V):_____________________________
E-Mail:_________________________________________

Im Notfall ersuche ich zu verständigen:
Name:________________________________	    Telefon:_____________________________
Name:________________________________	    Telefon:_____________________________
Name:________________________________	    Telefon:_____________________________

Im Katastrophenfall (Blackout, usw.):
Mein/e Tochter/Sohn darf/wird im Falle eines Blackouts…
 alleine nach Hause gehen.
 im Internat / der Schule bleiben, bis er/sie zeitnah von einem/r Erziehungsberechtigten abgeholt werden kann. 


 blind 				 sehbehindert
Augenerkrankung:
________________________________________________________________________________________
Augenprothese / Hörgerät:
________________________________________________________________________________________
Allergien:
________________________________________________________________________________________
Nahrungsunverträglichkeiten:
________________________________________________________________________________________
Anfälle:
________________________________________________________________________________________
Shunt / Port a cath:
________________________________________________________________________________________
Diabetes/Diabetes Insipitus:
________________________________________________________________________________________
Herzerkrankung / Herzschrittmacher:
________________________________________________________________________________________
Rollstuhl / Gehbehinderung: 
________________________________________________________________________________________
Notfallmedikation:
________________________________________________________________________________________
Dauermedikation:
________________________________________________________________________________________
Sonstiges:
________________________________________________________________________________________

Datum:_________________________			Unterschrift:_______________________________

Bankverbindung: Bawag P.S.K. | IBAN: AT29 0100 0000 0523 0765 | BIC: BUNDATWW | UID-Nr.: ATU 38516209
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