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Formulai B

N

Aufgabeniibertragung durch die Personensorgeberechtigten an die Schule '

Hiermit (ibertrage ich/tibertragen wir — ' S ' die Versprgung
' (Name Personensorgeberechtigte) , :

4

meines/unseres Kindes mit den vom Arzt verordneten Medikamenten wahrend derl'Schul'_zeit an

(Name/Namen der ermichligten Pe_rsoanersorien)'

Soweit keine Frelstellung von der Haftung durch die Unfallkasse Sachsen-Anhalt vorliegt, ‘stelle ich die Schule sowie
"die erméachtigte Person oder die erméachtigten Personen von der Haftung, die im Zusammenhang mit der libernommenen
Versorgung entstehen kann, frei. : :

Ort, Datum b Unterschrift Personensorgeberechtigte

i

Verordlnuhg der Ar'ztin oder des Arztes

~ Name des Kindes: ....:...... o A SRR geb. BM: ...t ;

Die unten angefilhrten Medikamente dirfen in der Schule verabreicht werden und m[]ssén zu den genannten Tages-
zeiten oder im angegebenen Fall,wie folgt eingenommen werden: . : i '

Name des Medikamentes Uhrzeit Art der Verabreichung Dosis Dauer der Einnahme
1.
2.
3. . s

Ort, Datum : ) Unterschrift und Stempel der Arzlin/des Arztes

Schweigepﬂicﬁtsentbindung-

Den behandelnden Arzt/die behandelnde Arztin entbinde ich gegeniiber :
' (Name der Schule oder der ermachtigten Person/en)

insoweit von der Schwelgepfllcht gemé&f § 203 StGB, als es fur die Verabrelchung/Unterstutzung bei der Verabreic‘hung
von Medlkamenten notwendig ist.

Ort, Datum ! C ' Unterschrift Personensorgeberechtlgte
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