SCHWIMM

union

Bestatigung

Hiermit bestéatige ich (Name des Erziehungsberechtigten) .......cccccvvvvveeeiieinnnnns ,
Tl NEe et et e e
dass mein Kind (Name)....cccccveeeeeeieeiccinieeeeeece e, an

KEINER der folgenden Erkrankungen leidet:

B Nasenschmerzen

B Ohrenschmerzen

B® Lungenerkrankung

B Herzerkrankung

B Anfallsleiden

B Sonstige schwerwiegende Erkrankung

Bitte teilen Sie uns hier sonstige Erkrankungen lhres Kindes mit (Allergien,
Unvertraglichkeiten u. a.).

Bitte ausgefilltes und unterschriebenes Formular unbedingt am ersten Tag mitnehmen.

Die personenbezogenen Daten werden vertraulich behandelt, nicht an Dritte weitergegeben. Es kénnen
Fotoaufnahmen wahrend des Schwimmkurses gemacht und verwendet werden

[Hier eingeben] Infoblatt Kinderschwimmen 2024



