Okumenisches
Hainich Klinikum

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum des Kindes

Betreuungszeitraum

() 1.Woche

() 2.Woche

() 3.Woche

Name und Vorname der/ des
Erziehungsberechtigten

Telefonnummern fur
Notfalle

Schwimmestatus /-abzeichen
des Kindes

(O Nichtschwimmer

() Schwimmer ohne Priifabzeichen
() Schwimmer mit Prifabzeichen

Vorhandene Allergien /
Unvertraglichkeiten

Besondere Anmerkungen
seitens der Erziehungs-
berechtigten

Abgabe morgens

Abholung nachmittags

ca. v Uhr

Ca. v Uhr

Unterschrift Erziehungs-
berechtigte

« bitte bis zum 01.06.2026 zurlck an: hainichakademie@oehk.de oder an Fax-Nr. 3564 «

Okumenisches Hainich Klinikum gGmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus des
Universitatsklinikums Jena

Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Neurologie

Pfafferode 102
99974 Mihlhausen
T +49 3601 80-30

F +49 3601 80-3104
sekretariat@oehk.de
www.oehk.de

Pax-Bank fur Kirche und Caritas
IBAN: DE85 3706 0193 1053 8190 08
BIC: GENODED1PAX

Amtsgericht Jena

HRB Nr.: 405473

IK-Nr.: 261600484

Steuer-Nr.: 157/124/20585

Geschéftsfiihrer: Klaus-Peter Fiege

Arztliches Direktorat: Dr. med. Katharina Schoett

Pflegedirektion: Andrea Mayer

Vorsitzende des Aufsichtsrates: Petra Hegt

D)

II

Diakonie caritas
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