Erich Kastner-Schule, Oelde
LWL-Forderschule

Forderschwerpunkt kérperliche und motorische Entwicklung
Fir die Menschen.
Fur Westfalen-Lippe.

Arztliche Bescheinigung-Medikamenteneinnahme
Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten

Name des Schilers/der Schiilerin:

Ganztagesmedikation

Medikament:

Dosierung:

Uhrzeit:

Dem/der o.g. Schiller/in missen in der Schule, wahrend der Ublichen Unterrichtszeit,
nachstehend aufgefiihrte Medikamente zu den angegebenen Zeiten in der angegebenen
Dosierung verabreicht werden:

Medikament:

Dosierung:

Uhrzeit:

Fir den Fall einer/eines

ist die Verabreichung des Notfallmedikamentes

in folgender Dosierung [ sofort Onach __ Minuten notwendig.

Besonderheiten:

Name/Anschrift/Tel. Nr. des Arztes:

Ort und Datum Unterschrift des Arztes

Name/Anschrift der Erziehungsberechtigten:

Wir beauftragen die Schule, die Verordnung des Arztes auszufiihren. Wir verpflichten uns,
Veranderungen direkt mit zu teilen. Originalverpackung/Beipackzettel

Ort und Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
-Ruckseite: selbstandige Einnahme von Medikamenten-

Landschaftsverband Westfalen-Lippe Konto der LWL Finanzabteilung

Erich K&stner-Schule, Oelde Sparkasse Munsterland Ost, BLZ 400 501 50, Konto Nr. 409 706

Hans-Bockler-Str. 14, 59302 Oelde - Telefon:02522 9357-0 IBAN DE53 4005 0150 0000 4097 06, BIC WELADED1IMST

Offentliche Verkehrsmittel:
-ab Bahnhof mit Bus 471 bis Haltestelle "Joan-Herman-Schwarze-Platz"



LWL

Fur die Menschen.
Fur Westfalen-Lippe.

Selbstandige Einnahme von Medikamenten

Unsere Tochter/unser Sohn nimmt folgende Medikamente selbstandig ein:

Medikament:

Dosierung:

Uhrzeit:

Ort und Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten



