Ferienfahrten Outlaw gGmbH

Anmeldebogen / Einverstandniserklarung

(1) Aligemeine Angaben

Wir fFinden den Weg. Gemeinsam.

Outlaw

Kinder- und Jugendhilfe

Bezeichnung der Ferienfahrt:

Ort:

Team der Outlaw gGmbH:

Teilnehmerbeitrag:

Datum Beginn: Datum Ende:
(2) Teilnehmer:innen

Vor- und Nachname: Geb.-datum:

Vor- und Nachname: Geb.-datum:

Vor- und Nachname: Geb.-datum:

Vor- und Nachname: Geb.-datum:
(3) Kontakt Personensorgeberechtigte und Krankenversicherung

Vor- und Nachname(n): Krankenkasse:

Anschrift:

Hauptversicherte Person:

Telefon privat:

Geburtsdatum:

Telefon dienstlich:

E-Mail:

Sonstige Kontaktpersonen:

Notfall-Telefonnummer:
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Wir finden den Weg. Gemeinsam.

Outlaw

Kinder- und Jugendhilfe

(4) Wichtige Informationen (Erndhrung, Gesundheit, Medikation, Einschrankungen, Besonderheiten usw.)

(5) Einverstidndniserkldarung / Vollmacht
Eine Vollmacht zur ggf. notwendigen Medikamentengabe und sonstige Vereinbarungen z.B. zur (eingeschrdnkten) Teilnahme an sportlichen Aktivitaten erfolgt iber das
Dokument 3 1 5 4 Vollmacht_allgemein. Die Medikamentengabe wird von unseren Mitarbeiter:innen auf der Grundlage einer arztlichen

Medikationsverordnung durchgefiihrt und dokumentiert.

(6) Heimweg nach Ende der Ferienfahrt:

Kind / Kinder dirfen alleine den Heimweg antreten

Kind / Kinder werden abgeholt

Mit der Unterschrift / den Unterschriften akzeptiere(n) ich / wir die Teilnahmebedingungen fir Ferienfahrten der Outlaw gGmbH und bestatige(n) die Richtigkeit der
Angaben auf dem Anmeldebogen und ggf. notwendigen Vollmachten. Uber Anderungen informiere(n) ich / wir rechtzeitig.

Ort, Datum und Unterschrift des / der Personensorgeberechtigten
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