LVR-Paul-Klee-Schule
Kölner Straße 82

40764 Langenfeld

Tel: 02173-1026003


Einverständniserklärung der gesetzlichen Vertretung 
zur Medikation, Grund- und Behandlungspflege an der 
LVR-Paul-Klee-Schule
	Name der Schülerin/

des Schülers:
	

	Geburtsdatum:
	

	Adresse:
	


Hiermit erkläre/n ich mich/ wir uns einverstanden, dass das Personal der o.g. LVR-Förderschule  bei meinem Kind die Medikation entsprechend der vorgelegten ärztlichen Bescheinigung und  die Grund- und Behandlungspflege  vornimmt.

In der Regel werden die Medikamente vom examinierten Pflegepersonal der Schule verabreicht. 

Ich / wir erklären uns einverstanden, dass im Fall der Abwesenheit des examinierten Pflegepersonals auch eine Lehrkraft der Schule die Medikamente verabreicht. (z.B. auf Unterrichtsgängen, eintägigen Klassenausflügen, Klassenfahrten).

Mir / Uns ist bekannt, dass ich meine / wir unsere Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann / können.
	Name:
	
	Telefonnummer:
	

	Name:
	
	Telefonnummer:
	


Unterschrift der sorgeberechtigten Elternteile 
	Ort, Datum
	1. Unterschrift
	2. Unterschrift
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