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Anmeldung fiir Lager und Aktionen

Mein/e Sohn/Tochter: *

Alter: * Wohnort: *

Notfall Telefonnummer(n) der Erziehungsberechtigen (ggf: alternaltive Ansprechsperson): *

Verbindliche Anmeldung fiir:

Von: bis: Kosten: €

Wo:

Wichtige Hinweise:

Essgewohnheiten:

Allergien:

Medikamente: (bitte immer mit dem/der GruppenfiihrerIn absprechen)

Mein Kind darf ohne Aufsicht schwimmen: ja/nein

Meinem Kind diirfen von der Aufsichtsperson:

(auBerhalb des Intimbereiches) Zecken entfernt werden: ja/nein

Wichtige Informationen:

Sollte das Kind durch fahrldssiges Verhalten oder Disziplinlosigkeit das Gelingen der Veranstaltung
gefdhrden, behalten wir uns das Recht vor, die Erziehungsberechtigen telefonisch in Kenntnis zu
setzen und aufzufordern, das Kind auf eigene Kosten abzuholen.

Datenschutz: Die hier angegebenen Daten werden ausschlieBlich zur sicheren und reibungslosen
Durchfithrung der oben genannten Aktion verwendet. Nach der Veranstaltung werden diese Daten
geldscht. Die mit* gekennzeichneten Angaben sind Pflichtangaben. Die anderen Angaben sind
freiwillig. Die Daten werden dem Veranstalter weitergegeben.

Fir Forderzwecke werden Name, Wohnort und Alter des Kindes an den KJR Traunstein
weitergegeben.

Ort/Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)
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