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Ich habe dieses Formular vollständig gelesen und verstehe den Inhalt. Ich bestätige, dass ich das Sorgerecht für die 
Schülerin bzw. den Schüler habe und dass ich die Unterschrift in ihrem/seinem Namen leisten darf.   
 
 
Lebensmittelallergien der Schülerin/des Schülers (bitte in Druckbuchstaben) 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

 

Unterschrift Elternteil/Erziehungsberechtigte*r 1:       Datum:    

Name der/des Elternteils/Erziehungsberechtigten 1:          

Unterschrift Elternteil/Erziehungsberechtigte*r 2:       Datum: _____________ 

Name der/des Elternteils/Erziehungsberechtigten 2:          


