HAFTUNGSAUSSCHLUSSERKLARUNG
Far den Fall medizinischer Anwendungen gegenliber einer Schiilerin oder eines
Schulers wahrend des Schulbesuchs

1.

Name der Schilerin oder des Schulers sowie Name, Anschrift und
Telefonnummer wenigstens eines Elterteils:

Anschrift Telefonnummer

Art der Erkrankung; voraussichtliche Dauer der erforderlichen Anwendungen:

Genaue Bezeichnung der in der Schule zu verabreichenden und arztlich
zugelassenen Medikamente; Art und Haufigkeit der Verabreichung; ggf. zeitliche
Angaben sowie die Modalitaten der Bereitstellung durch die Eltern:

Nach Mdglichkeit die Bezeichnung einer anderen Lehrkraft oder Person des
sonstigen padagogischen Personals als Vertretung bzw. Festlegung, wie im Falle
der unvorhergesehen nicht zu leistenden Versorgung zu verfahren ist:

Hiermit wird erklart, dass die medizinischen Anwendungen in der Schule
im generellen Verantwortungsbereich der Eltern der oben genannten
Schiilerin oder des Schiilers erfolgen und insofern keine Haftung
tubernommen wird.

Bestatigt wird hiermit, dass eine entsprechende aktuelle arztliche Anordnung
vorliegt.

Die mit der Ubereinkunft einhergehende erforderliche Verarbeitung
personenbezogener Daten lber die Gesundheit der Schiilerin oder des Schiilers
erfolgt nach MaBgabe der datenschutzrechtlichen Vorschriften.

Die unterzeichnenden Eltern willigen hiermit ein, dass es der Grundsatz der
Verschwiegenheit zuldsst, in besonderen Fallen zur Sicherung der
Verabreichungen andere geeignete Personen Uber die erforderlichen
Einzelheiten zu informieren.

Unterschrift der Eltern Unterschrift der Lehrkraft/oder des sonst. Pad. Personals
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