
 

 

 

 Ärztliche Bescheinigung-Medikamenteneinnahme 

   Einverständniserklärung der Erziehungsberechtigten 

Name des Schülers/der Schülerin:______________________________________________ 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Ganztagesmedikation 

Medikament:     

Dosierung:     

Uhrzeit:     

Dem/der o.g. Schüler/in müssen in der Schule, während der üblichen Unterrichtszeit, 
nachstehend aufgeführte Medikamente zu den angegebenen Zeiten in der angegebenen 
Dosierung verabreicht werden: 

Medikament:    

Dosierung:    

Uhrzeit:    

Für den Fall einer/eines_______________________________________________________ 

ist die Verabreichung des Notfallmedikamentes____________________________________ 

in folgender Dosierung _________________  sofort  nach ___ 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 auszuführen. Wir verpflichten uns, 
Veränderungen direkt mit zu teilen. Originalverpackung/Beipackzettel 

_______________________  ___________________________________ 

Ort und Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

-Rückseite: selbständige Einnahme von Medikamenten- 

 

 

 

 

Erich Kästner-Schule, Oelde 

LWL-Förderschule 
Förderschwerpunkt körperliche und motorische Entwicklung 
 

Landschaftsverband Westfalen-Lippe 

Erich Kästner-Schule, Oelde 

Hans-Böckler-Str. 14, 59302 Oelde · Telefon:02522 9357-0 

Öffentliche Verkehrsmittel: 

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

 

Konto der LWL Finanzabteilung 
Sparkasse Münsterland Ost, BLZ 400 501 50, Konto Nr. 409 706 

IBAN DE53 4005 0150 0000 4097 06, BIC WELADED1MST  
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Selbständige Einnahme von Medikamenten 

Unsere Tochter/unser Sohn nimmt folgende Medikamente selbständig ein: 

Medikament:    

Dosierung:    

Uhrzeit:    

__________________________ ___________________________________ 
Ort und Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

 


