_______________________________________________________________________________________________________

in vom bis 20

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

Anmeldung/Einverstandniserkldrung

Name des Kindes: mannlich [d weiblich [ Geb.-Datum:

Name und Anschrift des/der Personensorgeberechtigte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in:

Telefon:
(Bitte die Tel.-Nr. angeben, unter der die Erziehungsberechtigten stdndig wahrend der Freizeit zu erreichen sind!)

Krankenkasse:

_______________________________________________________________________________________________________

Mein/unser Kind muss folgende Medikamente nehmen:

Bei meinem/unserem Kind ist Folgendes zu beachten (Zahnspange, Bettnasser, Allergien, Vorerkrankungen,
Unvertraglichkeiten, Hitzeempfindlichkeit, Verhalten, etc.):

Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes:

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass arztliche Mafinahmen, wie lebensrettende Operationen oder
Schutzimpfungen, die von einem hinzugezogenen Arzt fiir dringend erforderlich gehalten werden, an
meinem/unserem Kind vorgenommen werden diirfen.

(1 Ja (1 Nein



Mein/unser Kind hatte schon oder ist geimpft (falls unbekannt, bitte ,,nein“ ankreuzen)
Masern (d ja [ nein Keuchhusten [d ja [d nein Mumps
Rételn (d ja [ nein Scharlach (d ja [ nein Diphtherie
Windpocken [ ja [d nein

Sonstige ansteckende Krankheiten:

(d ja [ nein
(d ja [ nein

Die letzte Wundstarrkrampfimpfung (Tetanus) war

Hiermit erkldre ich mich/wir uns damit einverstanden, dass mein/unser Kind

unter Aufsicht eines/r Betreuer/in baden darf (d ja [ nein
Mein/unser Kind ist Schwimmer/in (1 ja [ nein

Mein/unser Kind hat folgende Schwimmpriifung abgelegt:

Mein/unser Kind hat folgende Hobbys/interessiert sich fiir

Mein/unser Kind ist angewiesen worden, den Anweisungen der Betreuer und Betreuerinnen der Freizeit-
mafBnahme Folge zu leisten. Haftung bei selbstdndigen Unternehmungen, die nicht von den Betreuern/
Betreuerinnen angesetzt sind, tibernimmt/ibernehmen der/die Personensorgeberechtigte/r bzw. gesetz-

liche/r Vertreter/in selbst.

_______________________________________________________________________________________________________

Impfpass, Krankenversicherungskarte und Taschengeld fiir mein/unser Kind sowie ggf.

i bendtigte Medikamente in ausreichender Menge iibergebe ich den Betreuern/Betreuerinnen

bei der Abfahrt.

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

Die Teilnahmegebiihr in Hohe von tiberweise ich/liberweisen wir bis spatestens
i auf das Konto der , BLZ: , Kto-Nr.: , !
i mit dem Verwendungszweck /,,Name des Kindes“. i
(Ort/Datum) (Unterschrift der/des Personensorgeberechtigte/r

bzw. gesetzliche/r Vertreter/in)



