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NAME AES KINAES: . e

BetreUUNGSPEISON: ..ot

Ort des Unfalls, Unfallhergang:

4= 11018 | oSO

Sichtbare Verletzung:

Ich nehme diese Information zur Kenntnis, werde mein Kind auf Folgewirkungen
beobachten und bei Bedarf einen Arzt aufsuchen.

Datum Unterschrift

Das Formular wurde als unentgeltliche Zusatzleistung den Vertragsparteien zur Verfiigung gestellt. Der Kath. Familienverband
OO iibernimmt fiir dieses Formblatt keinerlei Haftung.



