BRANDIS JUNIORS
Postfach, 3432 Lutzelfluh-Goldbach

Medizinisches Notfallblatt
fur Partnerspieler/innen

VERTRAULICH (wenn ausgefllt)

Personalien

Stammverein: Lizenz-Nr.: e e Position:  .............
Name: s VOrname:
RS [ r= E57 1 OO PP EPPPP P SPPPI
e 74 |y PSP PP PTP
Geburtsdatum: ..., E-Mail Spieler/in: ......ooooiiiiiiiieieieeeeeee s
Telefon privat: .. Mobile Spieler/in: ...
Mutter, Vorname: ... Vater, Vorname: .o
Mobile Mutter: .. Mobile Vater: ..
E-Mail Mutter: e E-Mail Vater:
Wahrend Training/Match erreichbar 0 gemass Angaben oben

Andere: Telefon:

Medizinische Angaben

Kranken- / UnfallVersSiCherUNg: ....ooooo oot e e e e e e e e e e e as
HaUSAIZE: e e e e e e e e e e e e e e e a e
RS (= 71 PP PEPRPPRPP
7 o PP UPPRRRP
Telefon: VErS. AN
L= 114 T=T1 (=] o TP
1= o 1= o PR
Medikamente die ihr Kind einnehmen muss:

LAY (ol LT U Y= T3 TR

Bemerkungen, Anliegen oder besondere Massnahmen:

Ort, Datum: oo UNterschrift: oo

Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie der Datenschutzerklarung der Brandis Juniors, welche Sie auf der Website einsehen kdnnen, zu.

Beilagen: [0 ID-Kopie (Vorder- und Rickseite)

Ausgefiilite Notfallblatt zuriicksenden an: vizepraesident@brandisjuniors.ch
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https://www.brandisjuniors.ch/index.php?option=com_content&view=article&id=445&Itemid=517
mailto:vizepraesident@brandisjuniors.ch
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