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JHfadi St. Magnachar, RNichen

Notfallblatt 2021 (ohne Erneuverung gultig bis Ende Jahr¥)

1. Personalien

Vorname Pfadiname

Name Geburtsdatum &
Jahr der Einschulung

StraBe, Nr. PLZ / Ort

Telefonnr. Heimatort

AHV-Nr. Unfallversicherung

Krankenkasse Versicherten-Nr. (UV)**

Versicherten-Nr. (KK)** **(Falls ihr euch unsicher seid, kénnt ihr alternativ auch
eine Kopie der Krankenkassenkarte beilegen)

2. Kontaktdaten der Eltern

3. Adresse einer zweiten Kontakiperson

Name, Vorname Name, Vorname

Strasse, Nr. Strasse, Nr.

PLZ / Ort PLZ / Ort

Telefon (Mobile) Telefon

4. Allergien, Krankheiten

Leidet Ihre Tochter / Inr Sohn an Krankheiten

oder Allergiene (Heuschnupfen,

Bienenstichallergie, Asthma..) lJa[ | [Nein[ ]

Wenn ja: Welche?

Muss sie / er regelmd@Big Medikamente Ja Nein

nehmen?

Wenn ja: Welche?2 Wann?2 Wieviele?

5. Essgewohnheiten, Nahrungsmittelunvertréglichkeiten

Ist eure Tochter / euer Sohn Vegetarier/in?g

lJa[ 1 [Nein[_]

Leidet Ihre Tochter / Inr Sohn an sonstigen

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? (Laktose,

Gluten,..) -

lJa| | [Nein [ ]

Wenn ja: welche?
Bitte RUckseite beachten! 9
Abteilungsleitung Pfadi St. Ragnachar, Riehen - al@st-ragnachar.ch
Nora Gerber v/o Caspica Bluttrainweg 5, 4125 Riehen 078 89509 10 caspica@st-ragnachar.ch
Pierre Jaquet v/o Dvalin  Kirchplatz 9, 4125 Riehen 079 361 9008 dvalin@st-ragnachar.ch

www.st-ragnachar.ch



JHfadi St. Magnachar, RNichen
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5. Adresse Hausarzt 8. Bemerkungen oder besondere
Empfehlungen

Name, Vorname

StraBe, Nr.

PLZ / Ort

Telefon

Dem Notfallblatt ist eine Kopie des Impfausweises beizulegen.

*Anderungen sind vor den Lagern unbedingt der Leitung zu melden. Ohne
anderslautende Information gehen wir davon aus, dass die eingereichte
Version des Notfallblatts und der Impfausweis korrekt und aktuell sind.

FUr die Vollstdndigkeit sind wir euch bereits im Voraus dankbar!

Achtung: Euer Kind ist durch die Pfadi St. Ragnachar nicht gegen Unfall versichert. Nur die Leiterinnen und Leiter
der jeweiligen Lager haben Einsicht in diese Unterlagen und behandeln diese vertraulich. Ende Jahr werden
Notfallblatt sowie die Kopie von Impfausweis vernichtet.

Die Pfadi St. Ragnachar behdlt sich vor, in Lagern durch die Leitung nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

abzugeben, ohne zwingend eine Fachstelle (Apotheke / Drogerie / Arzt / Spital) beizuziehen. Mit der Unterschrift
zeigt ihr euch damit einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der
gesetzlichen Vertretung

Das Notfallblatt ist gemeinsam mit der Kopie vom Impfausweis den
Lageranmeldungen beizulegen an das jeweilige Stufensekretariat abzugeben:

Fur Biber Fur Wolfe Fur Pfadis Fur Pios
Joélle Weisskopf / Mulas Gian Etter / Dendron Gerladine Bernet / Amylon Dominik HOgin/ Thixo
mulas@st-ragnachar.ch dendron@st-ragnachar.ch amylon@st-ragnachar.ch thixo@st-ragnachar.ch
Helvetierstrasse 24 Supperstrasse 20 Burgstrasse 173 Morystrasse 28
4125 Riehen 4125 Riehen 4125 Riehen 4125 Riehen

Abteilungsleitung Pfadi St. Ragnachar, Riehen - al@st-ragnachar.ch

Nora Gerber v/o Caspica Bluttrainweg 5, 4125 Riehen 078 89509 10 caspica@st-ragnachar.ch
Pierre Jaquet v/o Dvalin  Kirchplatz 9, 4125 Riehen 079 361 9008 dvalin@st-ragnachar.ch
www.st-ragnachar.ch
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