
Name des Kindes: __________________________________________________________ 

Geburtsdatum:   __________________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________ 

Vor-/Nachname eines Erziehungsberechtigten: _______________________________________ 

Wer ist im Notfall zuerst zu informieren (evtl. auch Arbeit oder Großeltern)? 

1. _______________________________ Tel./Mobil _______________________________

2. _______________________________ Tel./Mobil _______________________________

3. _______________________________ Tel./Mobil _______________________________

Unser Hausarzt (Name/Ort): _______________________________________________ 

Krankenversicherung: ______________________________________________________ 

Gesundheits- und Sicherheitsfragen: 

Mein Kind hat eine Allergie: 
Wenn ja, welche? ___________________________________________________ 

nein  ja

Mein Kind muss Medikamente nehmen: 
Wenn ja, welche? ___________________________________________________ 

nein  ja

Mein Kind hat eine gültige Impfung gegen Tetanus: nein  ja

Mein Kind hat eine gültige Impfung gegen Masern: nein  ja

Es besteht eine Privathaftpflichtversicherung: nein  ja

Mein Kind darf fotografiert und die Bilder veröffentlicht werden: nein  ja

Mein Kind darf alleine nach Hause gehen: nein  ja

Für den Fall, dass Teile des Programms außerhalb des Freigeländes unter Aufsicht 
der Betreuer stattfinden, darf mein Kind an diesen teilnehmen. 

nein  ja

Ich erkenne die beigefügten Datenschutzhinweise gemäß Artikel 13 DSGVO des 
Veranstalters an. 

nein  ja

Wichtige Änderungen zu den genannten Punkten sind umgehend der Teamleitung mitzuteilen! 

__________________________________ __________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

Lfd.Nr. 


	LfdNr: 
	Name des Kindes: 
	Geburtsdatum 1: 
	Geburtsdatum 2: 
	VorNachname eines Erziehungsberechtigten: 
	1: 
	TelMobil: 
	2: 
	TelMobil_2: 
	3: 
	TelMobil_3: 
	Unser Hausarzt NameOrt: 
	Krankenversicherung: 
	Wenn ja welche: 
	Wenn ja welche_2: 
	nein: Off
	nein_2: Off
	nein_3: Off
	nein_4: Off
	nein_5: Off
	nein_6: Off
	nein_7: Off
	nein_8: Off
	nein_9: Off
	ja: Off
	ja_2: Off
	ja_3: Off
	ja_4: Off
	ja_5: Off
	ja_6: Off
	ja_7: Off
	ja_8: Off
	ja_9: Off
	undefined: 
	undefined_2: 


