SONNTAGSCHULLAGER 2026
Sonntag, 2. August – Freitag, 7. August
A n m e l d e t a l o n
(Bitte für jedes Kind eine separate Anmeldung ausfüllen)

Name ……………..................	Vorname ……………………………….………

Strasse ……………………………	PLZ-Wohnort …………………………………

Telefon …………………………..	Geburtsdatum ……………………………….

Krankenkasse …………………………………………………………………….………

Wurde Ihr Kind in den letzten 5 Jahren gegen Starrkrampf geimpft?
(Bitte ankreuzen) Ja □; Nein □

Leidet Ihr Kind an Krankheiten und / oder Allergien? …………………………..
…………………………………………………………………………………………………………….

Regelmässige Medikamente: Ja □; Nein □ / Welche ……………………………..

Hausarzt (Name / Adresse / Tel.) …………………………………………………………
.…………………………………………………………………………………………………………….

Die Eltern sind zu erreichen: Adresse / Tel. …………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
Wir sind einverstanden, dass von unserem Kind Fotos gemacht und diese eventuell veröffentlicht werden:  Ja  Nein

Unterschrift der Eltern:

