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	SCHULKLASSE: 
	Familienname d Schülersin: 
	Vorname: 
	Anschrift: 
	Name und Anschrift der Eltern Erziehungsberechtigten 1: 
	Name und Anschrift der Eltern Erziehungsberechtigten 2: 
	Telefon: 
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	Nervensystem Bitte Zutreffendes unterstreichen Nähere Angaben 1: 
	Nervensystem Bitte Zutreffendes unterstreichen Nähere Angaben 2: 
	Operationen oder bleibende Unfallfolgen: 
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	Regelmäßige Medikamenteneinnahme wenn ja welche 2: 
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	Keuchhusten: Off
	Mumps: Off
	Windpocken: Off
	Gelbsucht: Off
	Scharlach: Off
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