
    

Gesundheitsbogen 
Name des Kindes: 
…..................................................
..................................................... 
 
Namen aller 
Erziehungsberechtigten: 
…..................................................
.....................................................
.....................................................
..................................................... 
 
Name und Anschrift des 
Hausarztes: 
…..................................................
..................................................... 
 
Telefonnummern für den Notfall: 
…..................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
........................ 
 
Gesundheitliche 
Beeinträchtigung (z.B. Allergien, 
Krankheiten) 
…..................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
........................ 
 
Medikamente, die mein/unser 
Kind einnehmen muss: 
…..................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
........................ 
 
Falls nötig, dürfen meinem / 
unserem Kind folgende 
Medikamente gegeben werden 
(Aspirin, Fenistil, etc.): 
…..................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
..................................................... 

Sonstige wichtige Hinweise: 
…..................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.....................................................
.............................. 
 
Wir gehen davon aus, dass Ihr 
Kind hinreichend gegen Tetanus 
geimpft ist und bitten Sie, dies zu 
überprüfen. 
 
Ich/Wir versichere/versichern, 
dass mein/unser Kind in den 
letzten sechs Monaten vor der 
Veranstaltung keine 
ansteckenden Krankheiten 
hatte. Sollte dies doch der Fall 
sein, wenden Sie sich bitte 
rechtzeitig vor Beginn an uns. 
 
Ich/Wir nehme/n zur Kenntnis, 
dass die Organisatoren nicht für 
abhanden gekommene 
Gegenstände haften. 
 
Ich habe mein/Wir haben unser 
Kind darüber aufgeklärt, das 
während der gesamten Zeit einer 
Veranstaltung auf Franzi’s 
Ponyhof das Jugendschutzgesetz 
gilt. 
 
Ich erlaube/ wir erlauben 
unserem Kind im Rahmen des 
Programms in einer kleinen 
Gruppe (mind. 3 Kinder) die 
nähere Umgebung zu erkunden 
und sich ohne Begleitung zu 
bewegen. 
 

Mein / unser Kind darf unter 
Aufsicht im Rahmen des 
Programms schwimmen. 
Ein Seepferdchen-Abzeichen ist 
vorhanden. 
 

o Ja 
 

o Nein 
 

Bitte Zutreffendes ankreuzen. 
 
Die Angaben sind gültig für die 
Veranstaltung / das Programm: 
…………………………………………………
…………………………………………………
………………………………………………… 
 
Die Angaben sind gültig für alle 
zukünftigen Veranstaltungen / 
Programme (inkl. Zeltlager), die 
von Franzi‘s Ponyhof 
durchgeführt werden. 
 

o Ja 
 

o Nein 
 
Bitte Zutreffendes ankreuzen. 
 
 
…………………………………………………. 
…......….........................................
.....................................................
..................................................... 
………………………………………………….
…………………………………………………. 
Ort, Datum und                      
Unterschriften aller 
Erziehungsberechtigten 


