
Name:

Geburtstag:

Adresse:

Notfall Telefonnummer:

Mein Kind darf alleine nach Hause gehen*:

Mein Kind darf fotografiert werden und diese Fotos dürfen auch

veröffentlicht werden:

Mein Kind besitzt ein Busticket:

Unterschrift Erziehungsberechtige:

* auch wenn die Veranstaltung früher als angegeben endet

Anmeldungen können im Offenen Treff im  KomJu
abgegeben  oder per Mail an

julie.gimborn@mariavondenaposteln.de gesendet werden. 

Anmeldung für Sommerferienspiele - 8-12 Jahre
2. Ferienwoche, 15.-19.07.2024, Uhrzeit: 9-16 Uhr 
Treffpunkt: Pfarrheim Uedding, Jakobshöhe 114, 41066 MG

Ja:

Nein:Ja:

Nein:

Ja: Nein:

Ferienspiele

Mein Kind darf bei Ausflügen in Dreiergruppen herumlaufen:

Kosten: 20 € inkl. Ausflug
Bei einer Absage bis zu 7 Tagen
vor der Veranstaltung wird der

komplette Beitrag erstattet.

Ja: Nein:

https://www.bing.com/ck/a?!&&p=8bd45fe1225ef3deJmltdHM9MTcxMTA2NTYwMCZpZ3VpZD0zMmU3ODUzNi03ZTIwLTY2NzgtMzQ2YS05NmRlN2Y2NDY3NWMmaW5zaWQ9NTY2Mg&ptn=3&ver=2&hsh=3&fclid=32e78536-7e20-6678-346a-96de7f64675c&u=a1L21hcHM_Jm1lcGk9MTI3fn5Vbmtub3dufkFkZHJlc3NfTGluayZ0eT0xOCZxPVBmYXJyaGVpbSUyMCVDMyU5Q2RkaW5nJnNzPXlwaWQuWU42NzQweDExMjc4MDYyMjYyMTE3MDU3NjMmcHBvaXM9NTEuMjE0MTM0MjE2MzA4NTk0XzYuNDgwNTY1MDcxMTA1OTU3X1BmYXJyaGVpbSUyMCVDMyU5Q2RkaW5nX1lONjc0MHgxMTI3ODA2MjI2MjExNzA1NzYzfiZjcD01MS4yMTQxMzR-Ni40ODA1NjUmdj0yJnNWPTEmRk9STT1NUFNSUEw&ntb=1


Gesundheitsbogen 

 

Versicherungsnehmer in der Krankenversicherung: 

________________________________ 

Mein Kind hat folgende Krankheit/ Beeinträchtigung: 

_______________________________ 

Mein Kind hat folgende Auffälligkeiten: 

____________________________________ 

Mein Kind hatte folgende Operationen: 

__________________________ 

Folgende Infektionskrankheiten sind in den letzten  

8 Wochen festgestellt worden: 

_____________________________ 

Mein Kind hatte folgende Kinderkrankheiten: 

o Masern o Mumps o Windpocken 

o Scharlach o Röteln o Keuchhusten 

 

Mein Kind hat folgende Allergien / Unverträglichkeiten: 

_____________________________________ 

Mein Kind nimmt folgende Medikamente: 

___________________________________ 

Mein Kind ist frei von ansteckenden Krankheiten 

o JA o NEIN 

Sollte(n) ich/wir im Notfall unter den angegebenen  

Adressen bzw. Telefonnummern nicht erreichbar sein,  

setzt das Leitungsteam mein/unser Einverständnis für  

eventuell notwendige ärztliche Maßnahmen voraus. 

Kurzfristige Änderungen am Gesundheitszustand  

werde(n) ich/wir dem Leitungsteam sofort mitteilen. 

 

________________________________________ 

Unterschrift Erziehungsberechtigter 


