LVR-Paul-Klee-Schule
Kölner Straße 82

40764 Langenfeld

Tel: 02173-1026003


Einverständniserklärung der gesetzlichen Vertretung 
zur eigenständigen Medikamenteneinnahme durch die Schülerin bzw. den Schüler an der LVR-Paul-Klee-Schule
	Name der Schülerin/ 
des Schülers:
	

	Geburtsdatum:
	

	Adresse:
	


Hiermit erkläre/n ich mich/ wir uns einverstanden, dass mein/unser o.g. Kind die Medikation entsprechend der vorgelegten ärztlichen Bescheinigung eigenständig und unter Aufsicht des Personals der LVR Paul-Klee-Schule einnimmt.

	Name:
	
	Telefonnummer:
	

	Name:
	
	Telefonnummer:
	


Ich verpflichte mich, Änderungen der Telefonnummer tagesaktuell mitzuteilen.
Unterschrift der sorgeberechtigten Elternteile 

	Ort, Datum
	1. Unterschrift
	2. Unterschrift


Seite 1 von 1
Formular 5: Eigenständige Medikamenteneinnahme


