43. Kinderzeltlager x@;f

Anmeldung Kind vom 31.07. — 07.08.2026
Name: Vorname:

Geburtsdatum: PLZ:

Stral3e: Ort:

Mochte mit in eine Gruppe!

(Bitte beachten Sie, dass die Gruppen grundsatzlich nach Jahrgangen eingeteilt werden, danke)

E-Mail-Adresse fur Anmeldebestatigung in Druckbuchstaben:

Teilnahmegebibhr: [0 1.Kind 190€ [0 Geschwisterkind 170 €
Frihbucher: Zahlungseingang bis zum 30. April 2026, bitte 20 € fir das 1. Kind einbehalten
Uberweisung: Uberweisungsdaten finden Sie im ,Infoblatt fiir Eltern”

Anmeldeschluss: 30. Juni 2026

HINWEIS: Kosteniibernahme/-unterstiitzung fiir Ferienlager konnen eventuell bei Amtern

beantragt werden. Bitte informieren Sie sich hierflr bei Ihrem zustandigen Amt.

Wichtige Angaben: bitte zutreffendes ankreuzen

Unser Kind kann schwimmen: Nein O Ja
Unser Kind darf unter Aufsicht baden: ] Nein 0 Ja
Unser Kind ist Vegetarier: £l Nein O Ja

Weiterhin ist zu beachten:

Wir sind / ich bin krankenversichert bei:

Name des Versicherten: geb.:

Die letzte Tetanusimpfung war am:

Unser Kind ist allergisch gegen:

Unser Kind braucht im Notfall folgende Medikamente:
(Kuihlung méglich — bitte mehrere Medikamente in eine Box)

Hausarzt angeben:

(Notfall-) Kontaktdaten: (wer soll im Notfall kontaktiert / informiert werden)

Name: Telefon / Mobil:

Wir erklaren uns einverstanden, dass unser Kind bei einer Notfallsituation arztlich untersucht und
behandelt werden darf!

Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind an Ausfliigen, wie zum Beispiel Schwimmbad,
Freizeitpark, Stadt, 0. a. in einer Gruppe von min. 3 Kindern unterwegs sein darf.

Wir sind damit einverstanden, dass das Zeltlager fotografische Aufnahmen und Videos von

unserem/n Kind/ern fur eigene Verdffentlichung verwenden darf.
(Fur weitergeleitete Verlinkungen im Internet Ubernehmen wir keine Haftung!)

Fir die gesamte Dauer des Zeltlagers Ubertragen wir dem Zeltlager das Erziehungsrecht!

Datum Unterschrift: Eltern/Erziehungsberechtigter
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