
Gesundheitsinformation 

Mitversichert bei: 

Hausarzt: 

Gesundheitszustand: 

Geben Sie dieses Formular bei der Anreise im Juniorcamp ab. 
Die hier angegebenen Daten werden vertraulich verwahrt und nach dem Aufenthalt des Kindes vernichtet! 

Vorname: Zuname: 

Geburtsdatum: SVR-Nummer: 

Geschlecht: ☐ m ☐ w

Name: 

Adresse: 

Geburtsdatum: Telefonnummer: 

Beruf: 

Arbeitgeber: 

Krankenkasse: SVR-Nummer: 

Name: 

Adresse: 

Allergien: 

Krankheiten: 

Medikamente: 
Früh 

Mittag 

Abend 
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