FAB e.V.
Verein zur Férderung von Ausbildung, Beschaftigung, Beratung und
Betreuung Jugendlicher und Erwachsener
Zwickauer StralBe 69 in 08451 Crimmitschau (Tel.-Nr.: 0 37 62/ 95 14 0)

Medikamentengabe

Informationen fir die Kindertageseinrichtung

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

Folgende Medikamente missen zu den genannten Tageszeiten eingenommen werden:

Einnahmezeit Name des Medikaments Name des Medikaments
Uhrzeit: Uhrzeit:
Morgens
Dosierung: Dosierung:
Uhrzeit: Uhrzeit:
Mittags
Dosierung: Dosierung:
Bemerkung/
Dauer der Einnahme:

Ort/Datum Unterschrift und Stempel des Arztes/ der Arztin
Name des Medikaments Name des Medikaments

Besondere

Gebrauchshinweise

Sonstiges:

Erméachtigung der Eltern/des/der Sorgeberechtigten

Hiermit erméchtige/-n ich/wir
Name der Eltern/Sorgeberechtigten

den/die Erzieher/in der Kita
Name der Erzieherin Name, Anschrift der Einrichtung

meinem/unserem Kind
Name des Kindes

Die 0. g. Medikamente zu den angegebenen Zeiten zu verabreichen.

Ort/Datum Unterschrift der Eltern/ des/der Sorgeberechtigten
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