
  
 

Medikamentenabgabe SEB Amriswil 

Ermächtigung Medikamentenabgabe 

Bitte durch die Erziehungsberechtigen ausfüllen lassen. 

Hiermit weise ich (Name, Vorname) 

_ _______________________________________________ 

an, meinem Kind (Name, Vorname) 

__________________________________ 

folgende Medikamente 

__________________________________________________________ 

_ 

_ 

mit der Dosierung_______________________________________________ zu 

verabreichen. 

Besonderheiten/Bemerkungen: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Die Schulergänzende Betreuung Amriswil übernimmt keinerlei Haftung von abgelaufenen 

Medikamenten. Abgelaufene oder nicht mehr benötigte Medikamente werden den Eltern 
zurückgegeben. 

 Ich übernehme die Verantwortung für mögliche Folgen meines Auftrages. 

Datum: ______________ 

Unterschrift Erziehungsberechtige: _________________________________ 

Unterschrift Mitarbeiter/in: ________________________________________ 
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