A}

Elnverstandmserklarung der gesetzhchen Vertretung'
. Zur Medlkatlon an der

: LVR-Irena-SendIer-Schule’ :

A\,

Name der Schilerin/

des Schiilers:

GeEurtsdétum:

Adresse: N T I :

Hiermit erklare/n ich mlch/ wir uns einverstanden, dass das Personal der 0.g. LVR Forderschule
bei meinem Kind die. Medlkatlon entsprechend der vorgelegten arztlichen Beschelnlgung vornlmmt.

Bei gesundheitlichén Aufféilligkeifen oder in Notféllen bin ich umgehen‘d.zu iﬁfof'mieren.

Name: ° : , i - Tel'efonnummer:._
Name: ' : .~ Telefonnummer: '
Datum - © Name _ Unterschrift

Datum . - ’ " Name Untérschrlft



