Anmeldung Bildungsfahrt Berlin
(die Anmeldung ist erst dann verbindlich, wenn sie uns schriftlich oder per Mail vorliegt. Die
Uberweisungsaufforderung erhalten Sie im Anschluss)

Name, Vorname (des Teilnehmenden):

StralRe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Geburtsdatum;

Tel (ggf. der Sorgeberechtigten):

Handy (ggf. der Sorgeberechtigten):

Handy des Teilnehmenden:

Ich bin damit einverstanden, dass die Nummer in eine WhatsApp-Gruppe hinzugeflgt wird. Die Gruppe
existiert ausschlief3lich wahrend der Fahrt und dient zur Weitergabe organisatorischer Infos (z.B.
Treffpunkt/ Ort/ Uhrzeit). Fotos dirfen nur nach Ricksprache mit Betreuenden dort eingestellt werden und
nur, wenn alle Teilnehmenden einverstanden sind. Oja O nein

Email (fur weitere Infos)

Hiermit erlaube ich meinem Kind die Teilnahme an allen Veranstaltungen im Rahmen der Bildungsfahrt
wie Sportangebote und Ausflige, die von padagogisch geschulten Betreuer:innen begleitet werden.

Ich bin damit einverstanden, dass sich mein Kind in Kleingruppen (mindestens zu dritt) nach Abmeldung
allein in der ndheren Umgebung/Stadt frei bewegt.

AulBerdem erkldare ich mich damit einverstanden, dass mein Kind sich auch in den offentlichen
Verkehrsmitteln frei bewegt. Eine Notfalltelefonnummer der Betreuer:innen wird meinem Kind mitgeteilt.

Ich bin damit einverstanden, dass im Krankheitsfall mein Kind in arztliche Behandlung gegeben
wird.

Ich bin damit einverstanden, dass Betreuer:innen bei Bedarf eine Zecke entfernen dirfen (Falls dies
notig wird, werden Sie dartber informiert).

(nicht Zutreffendes bitte streichen!)

Weitere Fragen:

Sind in den letzten sechs Wochen ansteckende Krankheiten bei Ihrem Kind/ in Ihrer Familie/ Umgebung
aufgetreten?

[0 nein 0 ja(welche)

Mein Kind ist/ Ich bin gegen Tetanus geimpft
0 nein [0 ja (wann zuletzt?)

Mein Kind ist/ Ich bin gegen Masern geimpft
[0 nein 0ja

Mein Kind leidet/ Ich leide unter Allergien:
[0 nein 0 ja (welche)

Mein Kind/ Ich muss Medikamente einnehmen: (gof. bedenken: Reisekrankheit/Ubelkeit?)

0 nein 0 ja (welche)




Ich bin damit einverstanden, dass die Betreuer*innen mein Kind bei der Einnahme von den Medikamenten
unterstitzen:
0 nein 0 ja (wie? wann?)

Mein Kind hat/ Ich habe eine Behinderung/ Erkrankung/Beeintrachtigung:

] nein [0 ja (welche)

Beim Essen ist folgendes zu beachten: ONICHTS!

Unser Hausarzt: ,
Name, Ort Telefon

Mein Kind ist/ Ich bin versichert bei der:

Name der Krankenkasse

Urlaubsanschrift der Erziehungsberechtigten (Kontaktpersonen zu Hause) (wenn abweichend zur oben)

Name, Vorname:

Handynummer (von):

StralRe:

PLZ, Ort, ggf. Land:

Mein Kind wird abgeholt von (wenn abweichend vom Erziehungsberechtigten):

Sollte aus padagogischen Griinden die vorzeitige Heimreise eines Teilnehmenden unumganglich
werden, (z. B. Alkoholgenuss, Diebstahl 0.4.), tragen die Erziehungsberechtigten die hierbei
entstehenden Kosten oder holen das Kind ab!

Mir ist bewusst, dass die Betreuer:innen keine Haftung fir die mitgenommenen Wertsachen tibernehmen
koénnen.

Ich bin damit einverstanden, dass das entstandene Bildmaterial vom Landkreis Nienburg/Weser und
Kreisjugendring Nienburg e.V., zu Zwecken der Kinder-und Jugendarbeit verwendet werden darf. Das
Bildmaterial wird fiir Pressearbeit, zur Bewerbung weiterfiihrender Maflinahmen, zur Darstellung der
Arbeit, auf der Homepage und SocialMedia Auftritten des KJR und den Medien des Landkreises und
deren Internetseiten zur Verfligung gestellt.

Falls Sie nicht damit einverstanden sind, weisen Sie uns schriftlich darauf hin.

Die hier abgefragten Daten dienen zur Kontaktierung im Rahmen der Freizeit und der Durchfihrung der
MaRnahme. Nach Beendigung dieser Fahrt werden ihre personlichen Daten geloscht.

Datum Unterschrift (ggf. des gesetzlichen Vertreters)

Sonstige Bemerkungen:



