Anmeldung zum Zeltlager — Elternerklarung
Bitte vollstandig und nur in Druckbuchstaben ausfiiien und ggfs.

ausfuhrlich erganzen:

Ich/Wir (als Erziehungsberechtigte)
Name:
StralRe:
PLZ, Ort:
E-Mail:
Telefon:

erlaube meinem Kind (Name, Vorname:)
Geschlechtt mo wo d o Geburtstag:
Ubungsleiterin/Abteilung:

die Teilnahme am Jugendzeltlager des ATV Geilenkirchen vom 03.07.2026 bis 05.07.2026
Am Abreisetag wirde mein Kind den Bus um 14.30 o oder um 15.30 o Uhr nehmen wollen.

Mein Kind ist selbst krankenversichert o, mitversichert o bei der
Krankenkasse/-Versicherung.

Eine Privathaftpflichtversicherung fur das Kind besteht jao/neino
Mein Kind/er darf aus gesundheitlichen o/ religiésen o Griinden:
- keinen Sport austiben o - Sonstige Einschrankungen:

Mein Kind leidet an speziellen gesundheitlichen Beschwerden o ja o nein
Wenn ja, welche:

Mein Kind ist auf die Einnahme von Medikamenten angewiesen:
Medikament: Dosierung

Mein Kind bringt ein eigenes Zelt mit ja o nein o
und Gbernachtet dort zusammen mit:

Ich/wir erklaren uns damit einverstanden, dass Fotos meines (r)/unseres (r) Kind(er) in der
Zeitung und im Internet veroffentlicht werden dirfen.

Um die Essensplanung zu vereinfachen: Mein Kind bevorzugt (also nur ein Kreuz pro
Zeile!)

Samstagmittag: Nudeln mit: o Napoli-Sauce o0 Kasesause o Salatbuffet
Beim Grillen: o Wirstchen o Ruckensteak o vegetarisches o Hahnchen
Ich spende einen selbstgebackenen -Kuchen

Sonstige wichtige Mitteilungen (ggfs. Riuckseite verwenden):

Die beiliegenden Durchfihrungshinweise habe ich gelesen, zur Kenntnis genommen und bin
mit ihnen einverstanden.

Geilenkirchen,

Datum Unterschrift(en) der/des Erziehungsberechtigten
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