Wichtige Mitteilungen

Meine Tochter/mein Sohn ist angewiesen worden, den Anordnungen
der Verantwortlichen Folge zu leisten. Sollte sich der Jugendliche
wider Erwarten so verhaten, dass eine weitere Teilnahme nicht mehr
zu vertreten ist, bin ich damit einverstanden, dass er/sie auf meine
Kosten nach Hause gebracht wird.

Wir ermichtigen den Leiter, falls notwendig, unsere(n) Tochter/Sohn
in das nichstgelegene Krankenhaus einzuweisen und eine érztliche
Behandlung vornehmen zu lassen.

Ich versichere, dass er/sie an keiner ansteckenden Krankheit leidet.
Datum Unterschrift beider Erziehungsberechtigten

Als Teilnehmer bin ich bereit, mich in meiner Lebensweise den
Grundsitzen der Adventjugend anzupassen und mich in die Gruppe
einzuordnen.

Datum Unterschrift

Wichtige Mitteilungen

Meine Tochter/mein Sohn ist angewiesen worden, den Anordnungen
der Verantwortlichen Folge zu leisten. Sollte sich der Jugendliche
wider Erwarten so verhalten, dass eine weitere Teillnahme nicht mehr
zu vertreten ist, bin ich damit einverstanden, dass er/sie auf meine
Kosten nach Hause gebracht wird.

Wir ermachtigen den Leiter, falls notwendig, unsere(n) Tochter/Sohn
in das niachstgelegene Krankenhaus einzuweisen und eine arztliche
Behandlung vornehmen zu lassen.

Ich versichere, dass er/sie an keiner ansteckenden Krankheit leidet.
Datum Unterschrift beider Erziehungsberechtigten

Als Teilnehmer bin ich bereit, mich in meiner Lebensweise den
Grundsitzen der Adventjugend anzupassen und mich in die Gruppe
einzuordnen.

Datum Unterschrift

Freizeit-Pass

Bitte alle Punkte sorgfiltig ausfiillen, damit die verantwortlichen
Leiter der Malnahme iiber das Wichtigste informiert sind und ihrer
Aufsichtspflicht in vollem Umfang gerecht werden konnen.

Name des Teilnehmers .......cccccoii
StralRe, HAauUSNUMMETr .oeeeeee e
PLZ und WOhNOTIt e

Geburtsdatum

Telefon (....... )

Adresse der Eltern wahrend der/s Freizeit /

Zeltlagers / Seminars.
Im Notfall sind die Erziehungsberechtigten erreichbar:

Name

Telefon (....... )

Adresse

Wenn die Erziehungsberechtigten im Notfall dort nicht erreichbar
sind, kann man sich wenden an:

NAME s

Adresse

Telefon (....... )

Freizeit-Pass

Bitte alle Punkte sorgfiltig ausfiillen, damit die verantwortlichen
Leiter der Manahme iiber das Wichtigste informiert sind und ihrer
Aufsichtspflicht in vollem Umfang gerecht werden kénnen.

Name des Teilnehmers ...
StralBe, HAUSNUMMET e

PLZ und Wohnort

Geburtsdatum

Telefon (........ )

Adresse der Eltern wahrend der/s Freizeit /

Zeltlagers / Seminars.
Im Notfall sind die Erziehungsberechtigten erreichbar:

NAME s
Telefon (....... ) e ———————
Adresse

Wenn die Erziehungsberechtigten im Notfall dort nicht erreichbar
sind, kann man sich wenden an:

NAME s

Adresse

Telefon (....... )



Angaben fur arztliche Hilfe
Versicherungskarte bei Freizeiten dem Leiter iibergeben. Sie
bekommen sie am Ende zuriick.

Krankenversicherung

VersicherungSNUMMETr ..o
Versicherungsnehmer ...
Arbeitgeber e

Auslandskrankenversicherung () Ja () Nein

Blutgruppe Rhesusfaktor
Falls bekannt bitte eintragen, entsprechende Bestitigungen beilegen.

Bitte Kopie des Impfausweises beifiigen. Fals keine Kopie des
Impfausweises vorliegt, bitte folgende Fragen beantworten:

Gegen Wundstarrkrampf (Tetanus) geimpft?

()Nein () Ja: Wann? .
WOMIL? e

Gegen Polio und Diphtherie geimpft?

()Nein () Ja: Wann? ..
Gegen Zecken geimpft?
()Nein () Ja: Wann? ..

Anschrift des Hausarztes
NaAME

Adresse

Telefon (........ )

Angaben fur arztliche Hilfe

Versicherungskarte bel Freizeiten dem Leiter tibergeben. Sie
bekommen sie am Ende zuriick.

Krankenversicherung

VersiCherungSNUMMEr  .o.oooiiiiiiiieee e
Versicherungsnehmer ...
Arbeitgeber e

Auslandskrankenversicherung () Ja () Nein

Blutgruppe Rhesusfaktor
Falls bekannt bitte eintragen, entsprechende Bestitigungen beilegen.

Bitte Kopie des Impfausweises beifiigen. Fals keine Kopie des
Impfausweises vorliegt, bitte folgende Fragen beantworten:

Gegen Wundstarrkrampf (Tetanus) geimpft?

()Nein () Ja:Wann? .
WOMIL? e

Gegen Polio und Diphtherie geimpft?

()YNein () Ja: Wann? .o
Gegen Zecken geimpft?

()Nein () Ja: Wann? .

Anschrift des Hausarztes
N A G

Adresse

Telefon (........ )

Worauf ist besonders zu achten
(z.B. Spange tragen, chronische Krankheiten, Bettnasser, Her zfehler, M edikamente
einnehmen, M edikamentenunvertréiglichkeit, Allergien, Hitzeempfindlichkeit
besonder es Ver halten, usw.)

Medikamente: NEiN () JaI oo
Asthma/Allergien: Nein () Ja: ..o
Krankheiten: NEiN () JaI oo
Behinderungen:  Nein () Ja: .o

Angaben zur Haftpflichtversicherung
Wir weisen darauf hin, dass die Freizeitleitung bei Schaden, die vom
Kind verursacht wurden, nicht haftbar gemacht werden kann.
Schiden, die das Kind am Gruppeneigentum oder Dritten gegeniiber
verursacht, sind vom  Erziehungsberechtigten zu  tragen.
Wir empfehlen deshalb dringend eine Familien-Haftpflichtver-
sicherung abzuschlieSen. Haftpflichtversicherung vorhanden?

() Nein
()Jda: Gesellschaft: ..o
N PSP TP PP TPOPPPPPPPPPPPTPPPOt
Badeerlaubnis
() Nein () Ja, unter Aufsicht als

() Nichtschwimmer ( ) Anfanger () Schwimmer

() Rettungsschwimmer () ..o

Worauf ist besonders zu achten
(z.B. Spange tragen, chronische Krankheiten, Bettnasser, Her zfehler, M edikamente

einnehmen, M edikamentenunvertriglichkeit, Allergien, Hitzeempfindlichkeit
besonder es Verhalten, usw.)

Medikamente: NEiN () JaI oo
Asthma/Allergien: Nein () Ja: ..o
Krankheiten: NEiN () JaI oo
Behinderungen:  Nein () Ja: ..o

Angaben zur Haftpflichtversicherung
Wir weisen darauf hin, dass die Freizeitleitung bei Schaden, die vom
Kind verursacht wurden, nicht haftbar gemacht werden kann.
Schiden, die das Kind am Gruppeneigentum oder Dritten gegeniiber
verursacht, sind vom  Erziehungsberechtigten zu  tragen.
Wir empfehlen deshalb dringend eine Familien-Haftpflichtver-
sicherung abzuschlieSen. Haftpflichtversicherung vorhanden?

() Nein
()Jda: Gesellschaft: ..o
N
Badeerlaubnis
() Nein () Ja, unter Aufsicht als

() Nichtschwimmer ( ) Anfanger () Schwimmer

() Rettungsschwimmer () ....ocooviiiee i



