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Wichtige Daten und Telefonnummern:

Telefonnummer/n  Arbeitsstelle/n:

Mutter:..................................................................................................................

Vater:.....................................................................................................................

Handy-Nummer/n:

Mutter:.................................................................................................................

Vater:....................................................................................................................

Im Notfall zuerst anrufen:

Mutter Vater

Folgende Person kann in dringenden Fällen benachrichtigt werden, wenn beide Eltern nicht er-
reichbar sind:

:.....................................................................................................................

Wichtige Adressen und Telefonnummern

Notarzt:...................................................................................................................

Kinderarzt:..............................................................................................................

Hausarzt:.................................................................................................................

Kinderkrankenhaus:...............................................................................................

..................................................................................................................................

nächstes Krankenhaus:............................................................................................

...................................................................................................................................

Giftzentrale: ...............................................................................................................

Krankenversicherung des Kindes/der Kinder:

.........................................................................................................................................


