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Pfingstlager 2024  (17.05.-20.05.2024)  

Ferienpass Teil 2   Abgabe ERST BEI ABFAHRT zusammen mit dem Zip-Off Beutel        

Vorname: _____________________ Nachname: ________________________    Gruppenstufe:_________________ 

Hinweis: Haben sich Angaben aus Teil 1 geändert, so teilt uns dies bitte mit oder bringt es neu ausgefüllt mit.  

 Wir nehmen zur Kenntnis, dass ärztliche Maßnahmen wie lebensrettende Sofortmaßnahmen/operative Eingriffe und/oder 
Schutzimpfungen, vom hinzugezogenen Arzt, bei unserem Kind im Notfall vorgenommen werden dürfen. 

Wir erklären, dass unser Kind nach unserem Wissen frei von ansteckenden Krankheiten ist. Sollte sich dies im Laufe des 
Lagers ändern, können wir sofort von der Lagerleitung kontaktiert werden und auf unsere Kosten unser Kind abholen. 

Wir versichern, dass der Ferienpass Teil 2 vollständig ausgefüllt ist. Den Impfausweis(Kopie reicht) sowie die 
Versicherungskarte und den Personalausweis oder Reisepass gebe ich in einem Zip-Off Beutel bei Abfahrt den 
Stufenleitern.  

 

_____________________    ___________________________________________                                                                 
Ort/Datum                Unterschriften der/des Erziehungsberechtigten  

Krankenkasse des Kindes: 

GESETZLICH:  Unser Kind ist gesetzlich versichert. (Krankenkassenkarte liegt bei) ☐Ja  ☐Nein, s.u. 

FALLS PRIVAT:  NAME DER KRANKENKASSE  

 NAME & GEBURTSDATUM DES 

VERSICHERUNGSNEHMERS 
 

 VERSICHERUNGSNUMMER  

 

Hausarzt des Kindes: 

NAME DES HAUSARZTES  

ADRESSE DES HAUSARZTES  

TELEFONNUMMER DES HAUSARZTES  

                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Medizinische Fragen:  Teil 2 

Unser Kind zeigt seit kurzem ungewöhnliche Reaktionen auf Insektenstiche  und Medikamente. 
Wenn ja, welche? 
 _______________________________________ 

Stärke: leichtes Unwohlsein ☐☐☐☐☐ lebensbedrohlich 

☐Ja*  ☐Nein 

Unser Kind wird für den Fall einer allergischen Reaktion ein Medikament dabeihaben.  
Wenn ja, bitte vor der Abfahrt die jeweiligen Stufenleiter informieren. 

☐Ja*  ☐Nein 

Unser Kind benötigt zurzeit ein/mehrere Medikament/e. Wenn ja, welche? Eine 

Verabreichungserlaubnis haben wir beigelegt. 

Bezeichnung: ______________________________________________ 

           Einnahme: Morgens:_____ Mittags:______ Abends:_______ Selbstständig: ☐Ja  ☐Nein 

Bezeichnung: ______________________________________________ 

           Einnahme: Morgens:_____ Mittags:______ Abends:_______ Selbstständig: ☐Ja  ☐Nein 

Bezeichnung: ______________________________________________ 

           Einnahme: Morgens:_____ Mittags:______ Abends:_______ Selbstständig: ☐Ja  ☐Nein 

☐Ja*  ☐Nein 

Unser Kind ist gegen FSME (Zecken) geimpft.                    Letztes Impfdatum: ___________ ☐Ja    ☐Nein 

Unser Kind ist gegen Wundstarrkrampf (Tetanus) geimpft.    Letztes Impfdatum: ___________  ☐Ja    ☐Nein 

Falls bekannt:  Blutgruppe: _______ Rhesusfaktor: _______ 

Sonstige wichtige medizinische/andere Hinweise. Wenn ja, welche?  
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 
*Bitte sprecht mit den Stufenleitern, was bei den medizinischen Fragen beachtet werden muss 


