Individualisierte Teilausbildungen & Arbeitsintegration
fur Jugendliche mit Behinderungen

Obere DonaustraBBe 21, 1020 Wien, Tel: 01/3360036 Fax: DW - 199 email: office@ita.or.at
Expositur Praxis: HochwaldstraBe 37/2, 2230 Ganserndorf, Tel: 02282/799 50 Fax: DW - 299
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NOTFALLSBLATT

ANGABEN ZUM/ZUR SCHULERIN

(G U] o] o 1SR Arbeitsjahr: ....ooocviviicee e,
VOr- UNA NACRNGME! ..ttt et e e s bt e s be e s be e saeesane st e sanesabeebeebeereas
SErARE, HAUSNUMIMET: oo
o 2 0 L o PSP PO UPUUPOPPOPPTRPO
FESTNELZ: oo MODILE e
LG o TSR U U UEPRR Staatsbuirgerschaft:........ccccceiiiiiiiiieens
Eigene Vers.Nr. ...t Krankenkasse: .......cccceveeeeecciiieeeeeeeecciieeee e,
Mitversichert bei:.......occoeiiiiiie e, VEIS.INF.: o

NAME IMIULEEI e et e e e e st e e e e s e e e e e e s s s sanbaae e e e e e e
BEIUF: o Telefon privat:.....ccccoecveeieciiieecee e,
MODILE e Telefon dienstlich:.......cccooveviiiiiiiieeeee,
NAME VATEI: oottt e eae e s
BEIUF: o Telefon privat:.....ccccoeceeieciieccee e,
MODILE e Telefon dienstlich:........cccoveviiiiiiieieeeen,

(Muss zu Beginn des Schul- bzw. Arbeitsjahres mit Name und Verabreichungsart beschriftet in der Schule und am
Praxisstandort abgegeben werden.)
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211U 4= { U o] o YT AllErgien: covveeeceee e

Alle aktuellen oder / und chronischen Krankheiten, Gebrechen, Beeintrichtigungen, die u.U.
den/die Teilnehmer/in selbst oder andere gefidhrden kénnten, wie Bluterkrankheit, erhéhte
Knochenbriichigkeit, HIV positiv, Anfdlle, chron. Hepatitis, Zustand nach OPs, Bauchdeckenbriiche,
Herzschwache, Allergien, schwere Skoliose etc:

Sonstige Noch Wirksame IMPTUNGEN: ... ...euiiiiiiee e e e e e e e e ebre e e e e e e e s ennraeaeeaeeeenannns

Durchgemachte KinderkrankhEiten: .........coei oo e e e e e e rre e e e e e e e e eneraeeees

BEHANDELNDER ARZT
Vor- und Nachname, Adresse, TEIETON: .......ouuviiiiiiiiiiiieeeee e

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmerln / ges. Vertreterin



