Kindercentrum ‘t Kasteeltje

FORMULIEREN 2012
ACTIEPLAN BIJ ALLERGIE

Naam ouders:
Adres:
Postcode/woonplaats:

Telefoonnummer

Kindercentrum Tasseron B.V.

Kempenlandstraat 1 Voornaam kind:

5262GK Vught Achternaam:

Telefoonnummer 073-6841160 [1] Geboortedatum: Kies j/m
Faxnummer 073-6578492

E-mail bso@t-kasteeltje.nl

Website  www.t-kasteeltje.nl

K.v.K .-nummer 17200876

Bankrek.nummer 67.56.33.494 PASFOTO

Lever altijd een
PASFOTO in om
hier op te plakken

Medisch / belangrijke informatie
Huisarts:

Telefoonnummer huisarts:
Omschrijving Allergie:

Bereikbaarheid ouders tijdens de opvang
Wilt u in volgorde aangeven wie wij kunnen bellen indien dat nodig is.
(1° nummer zullen wij als eerste bellen, doorhalen wat niet van toepassing is.)

Telnr.1. Vader Werk
Telnr.2. Vader Werk
Telnr.3. Vader Werk

Op welke producten / stoffen / beten volgt een allergische reactie?:

Allergische symptomen:

Zijn er medicijnen / EpiPen o.i.d. aanwezig op de locatie? OJA ONEE

Zo ja, geef dan een korte beschrijving en vul hier de naam in van de groepsleiding die verantwoordelijk is voor het
toedienen van de medicatie. Vul hiervoor ook de Overeenkomst Gebruik Geneesmiddelen in!

Korte Beschrijving Medicijnen:

Naam Verantwoordelijk Leidster(s):

Welke actie moet ondernomen worden bij een allergische reactie?

Dit formulier graag volledig ingevuld en ondertekend opsturen naar / inleveren op Kempenlandstraat 1, 5262GK, Vught




	Naam Ouders: 
	Adres: 
	Postcode: 
	Woonplaats: 
	Telefoonnummer: 
	Voornaam Kind: 
	Achternaam Kind: 
	Geboortedatum: 
	Naam Huisarts: 
	Telefoon Huisarts: 
	Telefoon1: 
	Keuze Telefoon 1: [Vader Werk]
	Toevoeging Telefoon1: 
	Telefoon2: 
	Keuze Telefoon 2: [Vader Werk]
	Toevoeging Telefoon2: 
	Telefoon3: 
	Keuze Telefoon 3: [Vader Werk]
	Toevoeging Telefoon3: 
	1: Off
	2: Off
	Omschrijving Allergie: 
	Reactie: 
	Symptomen: 
	Medicijnen: 
	Verantwoordelijk leidster: 
	Actie: 
	Jongen_Meisje1: [Kies j/m]


