ANMELDUNG zur Ferienfreizeit in Brohltal vom 12.10.-17.10.2025

Informationen Teilnehmer/in &
Erziehungsberechtigte/r

Name, Vorname des Kindes

Strafse und Hausnummer

PLZ und Wohnort

om ow od
Geschlecht

Geburtsdatum

Telefon

Name Erziehungsberechtigte/r

E-Mail Erziehungsberechtigte/r

Telefon Erziehungsberechtigte/r wihrend der
Freizeit

b
19 X589
\ 4

mv tarforst

Hinweise fir die Betreuer

o JA o NEIN
Sitzerh6hung benétigt

o JA o NEIN
Schwimmer/in

Physische oder psychische Erkrankungen

Regelmdflig benétigte Medikamente

Allergien

Vegetarisch / vegan

Sonstige Wiinsche an die Betreuer

Bitte lesen Sie die Hinweise zu den Teilnahmebedingungen sorgfaltig und ergianzen Sie gegebenenfalls die
Angaben. Wir kdnnen uns so besser auf Ihr Kind einstellen. Vielen Dank!

. Wir sind damit einverstanden, dass der/die Jugendleiter:in in unumginglichen Notfillen Arzten gegeniiber Entscheidungen
treffen kann, von denen sie uns selbstverstandlich sofort benachrichtigen wird.

. Unser Kind ist an keiner ansteckenden Krankheit erkrankt. Bei unvollstdndigen Angaben zu physischen oder psychischen
Erkrankungen behalten wir uns vor, lhr Kind von der weiteren Teilnahme an der Freizeit auszuschlieRen.

. Wir haben davon Kenntnis genommen, dass unser Kind bei groben VerstoRen gegen die Freizeitordnung auf eigene Kosten
vorzeitig nach Hause geschickt werden kann bzw. von den Eltern abgeholt werden muss. In diesem Fall werden die
Teilnahmegebiihren nicht erstattet.

. Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind im Rahmen des Programms auch ohne unmittelbare Aufsicht etwas
unternehmen darf (in mind. 3er Gruppen).

. Wir sind damit einverstanden, dass Fotos der Freizeit auch dann in Vereinszeitung und Internetprasenz des MV Trier-
Tarforst veroffentlich werden kénnen, wenn unser Kind darauf zu erkennen ist und verzichten in diesem Zusammenhang
im Namen unseres Kindes ausdrticklich auf dessen Recht am Bild.

Mit den Allgemeinen Teilnahmebedingungen und den Hinweisen fiir die Betreuer sind wir einverstanden.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte
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