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FORMULAR  ZUR BEENDUNG DER AUSÜBUNG 

DES INDIVIDUELLEN BETREUUNGSPROJEKTES 
 
 Lebensmittelallergien   Epilepsie   Diabetes 
 Allergien   Fieberkrämpfen   Hämophilie 
 Asthma   Herzerkrankung   Andere (bitte ergänzen) 
       …………………………………… 

 
Name und Vorname des Kindes/Schülers:_________________________________ 

Identifikationsnummer:________________________________________________ 
(Geburtsdatum, wenn nicht vorhandern) 

Name der Schule :   ___________________________________________________ 

Ausserschulischebetreuung : ____________________________________________ 

 
 

Ich, der/die Unterzeichnete _____________________________________________, 

erwachsener Student oder gesetzliche(r) Verteter(in) von ______________________ 

hiermit beanfragt die Beendung der Ausübung des Individuellen 

Betreuungsprojektes von Dr ________________________________ vorgechrieben. 

 

 

Datum und Unterschrift des erwachsener Student oder des/der gesetzlicher/n 

Vertreter(in) :    


