
LVR-Frida-Kahlo-Schule 
Arnold-Janssen-Str. 25a 

53757 St. Augustin 
Telefon: 02241 921170   -   Fax: 02241 92117180 

Außenstelle Vilich: 
Käsbergstr. 38 
53225 Bonn 

Telefon: 0228 40369910   -   Fax: 0228 40369933 

________________________________________________________________________________________ 

         

Einverständniserklärung der gesetzlichen Vertretung  
zur eigenständigen Medikamenteneinnahme durch die Schülerin 

bzw. den Schüler an der LVR-Förderschule 
 

 

Name der Schülerin/  

des Schülers: 
 

Geburtsdatum: 
 

Adresse: 
 

 

 

Hiermit erkläre/n ich mich/ wir uns  einverstanden, dass mein/unser o.g. Kind die Medikation ent-

sprechend der vorgelegten ärztlichen Bescheinigung eigenständig und unter Aufsicht der Personals 

der LVR-Förderschule_____________ ________________________________________ einnimmt. 

 

 

 

Bei gesundheitlichen Auffälligkeiten oder in Notfällen bin ich umgehend zu informieren. 

 

 

Name: 
 

Telefonnummer: 
 

Name: 

 

 

 Telefonnummer: 

 

 

 

 

 

 

Datum  Name  Unterschrift 

     

     

Datum  Name  Unterschrift 
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