
 

���� Hitzkirch  ���� ���� Samstag  Gewünschtes bitte ankreuzen 

���� Luzern (Rodtegg)  ���� ���� Montag 

���� Nottwil ���� ���� Freitag         

���� Schüpfheim ���� ���� Montag   

 

Name und Vorname des Kindes ............................................................................................................... 

Vorname der Mutter oder des Vaters ........................................................................................................ 

Strasse..................................................................... PLZ/Ort ..................................................................... 

Geb.Datum .............................................................. *AHV-Nr.:.................................................................. 

Telefon-Nr................................................................ e-mail: ...................................................................... 

� weiblich    � männlich           *ab 2010 auf Krankenkassen-Kärtli ersichtlich. 

� Kind ohne Atemwegproblem (Voraussetzung: Freie Plätze!)  
 

Diagnostizierende Ärztin / Diagnostizierender Arzt 

Name ....................................................................... Vorname................................................................... 

Strasse..................................................................... PLZ/Ort ..................................................................... 

Telefon-Nr ...............................................................  
 
Diagnose  

� Asthma bronchiale � Neurodermitis / chronisches Ekzem 
� Infektasthma � häufige Bronchitis 

� Anstrengungsasthma � allergisch auf ....................................................... 

� andere Atemwegerkrankungen ............................................................................................................. 

Therapie im Asthmaanfall / Medikamente etc. .......................................................................................... 

 

�  wassergewöhnt                   �  NichtschwimmerIn              �  SchwimmerIn 

Weitere Angaben, die für die Kursleitung wichtig sind: .............................................................................. 

 
 
Wir empfehlen Ihnen, den behandelnden Arzt / die behandelnde Ärztin Ihres Kindes über die 
Teilnahme am Kurs zu informieren. - Versicherung ist Sache der Teilnehmenden. 
 

Ich wurde auf den Kurs aufmerksam durch ............................................................................................... 

 

Ort/Datum ................................................................ Unterschrift ...............................................................  

 
Anmeldeformular an: Lungenliga Luzern-Zug, Schachen strasse 9, 6030 Ebikon oder  
info@lungenliga-luzern-zug.ch oder FAX: 041 429 31 11 

Anmeldung 
zum Wassergewöhnungs- und Schwimmkurs  
für Kinder mit Atemwegsproblemen 


