
 

NOTFALLADRESSE                                                  WMS Kauergasse 

 
NAME des Schülers:                  

         

 

Klasse: 

Adresse: 

 

 

Versicherungsnr:     Geburtsdatum: 

 

 

Allergien/Krankheiten: 

 

 

 

 
Im Notfall verständigen: 

 
Mutter: 

 

Tel: 
 

 

E-Mail: 
 

 

Versicherungsnr: 

Vater: 

 

Tel: 
 

 

E-Mail: 
 

 

Versicherungsnr: 

Sonstige Bezugsperson:     Tel: 

 

 

 

 

 

 

   

Datum: Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

 

 


