
Persönliches Notfallblatt   

Die Angaben dieses Notfallblattes dienen uns bei allfälligen unvorhergesehenen Vorkommnissen 

während des Camps zum schnelleren Entscheid über die zu treffenden Massnahmen und zur Benach-

richtigung der Eltern.   

Das Notfallblatt wird nach dem Camp vernichtet oder wieder an euch abgegeben!    

Name:  ...........................................................   Vorname: ...........................................................  

Feste Wohnadresse:  ...................................................................................................................   

        ...................................................................................................................   

Telefonnummer:   ............................................ Geburtsdatum: .................................................  

Heimatort und Konfession:  ........................................................................................................   

(Braucht das Spital für eine Anmeldung)    

Adresse der Eltern während dem Lager:  ...................................................................................   

                 ...................................................................................   

Telefonnummer der Eltern während dem Lager:  ...................................................................... 

Handynummer der Eltern:  ......................................................................................................... 

Allergien (Bienenstiche, Heuschnupfen, etc.):  ..........................................................................    

              ..........................................................................  

Nahrungsmittelunverträglichkeiten:  .........................................................................................   

Krankheiten:  ...............................................................................................................................   

Regelmässige Medikamenteneinnahme:  □ Ja   □ Nein  

Wenn ja, welche und wie viel:  ....................................................................................................   

             ...................................................................................................   

             ...................................................................................................  

Bitte in diesem Fall genügend Medikamente mitgeben und mit Patrick Schenk (079 671 87 86)      

Kontakt aufnehmen!   

Datum der letzten Starrkrampfimpfung (Di-Te):  .......................................................................    

Name und Adresse des Hausarztes:  ...........................................................................................   

         ...........................................................................................   

         ...........................................................................................  

Name und Adresse der Krankenkasse:  .......................................................................................    

              .......................................................................................   

              .......................................................................................   

Versicherungsnummer:   ...............................................................................................................  



Name und Adresse der Unfallversicherung:  ................................................................................    

          ................................................................................   

          ................................................................................    

Versicherungsnummer:   ................................................................................................................   

Weitere Bemerkungen der Eltern:  ................................................................................................   

     .................................................................................................   

     ................................................................................................. 

         .................................................................................................   

     ................................................................................................. 

Datum und Unterschrift der Eltern:  ..............................................................................................    

       ...............................................................................................     

 

Bitte gib das ausgefüllte Notfallblatt gleich am 17. Januar in einem Couvert bei der Ankunft im EGW 

in Spiez an Patrick Schenk ab!      

 

 

Die Versicherung während des Snow-Weekend ist Sache des Teilnehmenden. 

 

Unterschrift 

Name und Vorname des Inhabers bzw. der Inhaberin der elterlichen Sorge:   
_____________________         ________________________ 

Ort / Datum Unterschrift 

_____________________ ________________________ 

 

 

           


