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TEILNEHMERIN/TEILNEHMER W o NAME DER VERANSTALTUNG

CVJM Ferienprogramm

30.03.-02.04.2026

Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigten,

Qualitat und Sicherheit unserer Veranstaltungen sind uns ein besonderes Anliegen.
| Die Aufsicht Uber Ihre Tochter/lhren Sohn wollen wir inhaltlich angemessen, den
Interessen lhrer Tochter/lhres Sohnes und der anderen Teilnehmenden
[ weiblich [] mannlich [] divers entsprechend, wahrnehmen. Hierzu benétigen wir konkrete Informationen von
lhnen sowie lhre Einwilligung. Wir bitten Sie daher, diesen FREIZEITPASS
vollstandig und sorgfaltig auszuflllen. Nur die Verantwortlichen und die
Verwaltung der Veranstaltung erhalten in diesen FREIZEITPASS Einsicht. Bei
Bedarf ergdnzen Sie weitere Hinweise bitte auf einem Beiblatt.

lhre Verantwortlichen der Veranstaltung

ERREICHBARKEIT DES/DER SORGEBERECHTIGTEN WAHREND DER VERANSTALTUNG:

GESUNDHEITSFURSORGE

# Krankenversichert bei folgender |:| gesetzlicher |:| privater Krankenkasse:

# Name des/der Familienangehdrigen, (iber den die oben genannte Person versichert ist:

* |:| Die Versichertenkarte ist diesem FREIZEITPASS beigelegtD Diese wird zur Veranstaltung mitgebracht

Kontaktdaten der Hausarztin oder des Hausarztes

# Teilnahme am Hausarztmodell [_] nein [_] ja

Impfungen
(Bitte die Impfungen eintragen oder Impfpass oder Fotokopie des Impfpasses beilegen. Siehe Merkblatt.)

Geimpft gegen Tetanus/Wundstarrkrampf? D nein D ja Geimpft gegen FSME (Zeckenbiss)? D nein D ja
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Folgende arztliche Atteste sind beigelegt:

Medikamente

Generell diirfen verschreibungspflichtige Medikamente nur nach einer Anamnese durch eine Arztin/ein Arzt verabreicht werden. Daran
halten wir uns. Sollte Ihre Tochter/Ihr Sohn Medikamente wahrend der Veranstaltung einnehmen, informieren Sie uns bitte dariiber. Wenn
wir die Einnahme des Medikamentes aus einem besonderen Grund sicherstellen sollen, brauchen wir von lhnen dazu den folgenden Auftrag:

Worauf muss besonders geachtet werden?
(z. B. Allergien, Behinderungen, Herzfehler, Hitzeempfindlichkeit, Bettnassen, Medikamentenunvertraglichkeit, Abhdngigkeiten von Medikamenten
und Rauschmitteln, ADS/ADHS, Zahnspange, Verhalten usw. - ggf. gesonderte Mitteilung beifligen). Ggf. kdnnen arztliche Atteste beigefiigt werden.

Sollte Ihre Tochter/lhr Sohn Medikamente wahrend der Veranstaltung einnehmen, informieren Sie uns bitte daruber:

D nimmt meine Tochter/mein Sohn selber ein D soll von den Mitarbeitenden verabreicht werden:

Weitere Informationen

PRIVATE HAFTPFLICHTVERSICHERUNG
Besteht eine private Haftpflichtversicherung |:| nein |:| ja

ZU DEN PROGRAMMANGEBOTEN

Erlaubnis flr besondere Aktivitaten (z. B. Radfahren, Klettern, Kanu/Boot fahren, Inlineskaten, Reiten usw.) wird erteilt:
|:| nein |:|ja (Einzelheiten hierzu sind im Informationsbrief zu finden)

ERNAHRUNG
Besondere Hinweise zur Ernéhrung: D Vegetarier/in |:| kein Schweinefleisch |:| vegan |:| sonstiges (Einzelheiten bitte ins Feld UNVERTRAGLICHKEITEN)

# |Ich versichere, dass meine Tochter/mein Sohn an keiner ansteckenden Krankheit leidet und frei von Ungeziefer (z. B. Kopflausen, FI6hen) ist bzw. zur
Veranstaltung kommt. Das Merkblatt GEMEINSAM VOR INFEKTIONEN SCHUTZEN des Robert-Koch-Instituts zu § 34 Abs. 5 S. 2 Infektionsschutzgesetz
habe ich gelesen und meine Tochter/meinen Sohn entsprechend belehrt.
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QUALIFIZIERTE ERSTE HILFE BZW. BESONDERE MEDIZINISCHE EINGRIFFE DURCH MITARBEITENDE

Uns ist bekannt, dass es den Mitarbeitenden ohne eine ausdriickliche Einwilligung der Sorgeberechtigten nicht gestattet ist, eigene Malnahmen lber
die Erste Hilfe hinaus zu ergreifen. In einigen Fallen lasst sich durch ein rasches Eingreifen nicht nur eine Ausweitung der Verletzung/Erkrankung,
sondern auch ein Arzt- oder Krankenhausbesuch vermeiden. Uns ist bekannt, dass die Teamer nur berechtigt, aber nicht verpflichtet sind, solche
MaBnahmen zu ergreifen.

Die Desinfektion von offenen Wunden mit handelsiblichen Desinfektionsmitteln [_] Ja [] Nein

Das Entfernen von Fremdkérpern aus den oberen Hautschichten (Holzsplitter, Steinchen etc.) Dja D Nein

Das Entfernen von Zecken mit dafiir vorgesehenen Hilfsmitteln und die anschlieRende Desinfektion Dja |:| Nein
Die Ausgabe von Wundschnellverbanden (Pflaster) |:|Ja |:| Nein

Bei Bedarf kénnen wir lhrer Tochter/lhrem Sohn rezeptfreie Medikamente wie Kopfschmerztabletten, Halstabletten, Wund- oder Stichsalbe
verabreichen, bedirfen hierzu aber Ihrer ausdricklichen Zustimmung. Hinweis: Bei groReren Problemen nehmen wir in jedem Fall Kontakt mit lhnen
oder einer Arztin/einem Arzt vor Ort auf. Wenn Sie uns keine Zustimmung geben, missten wir lhre Tochter/lhren Sohn bei jeder Verletzung (z. B.
Wespenstich) zur Arztin/zum Arzt bringen.

Ich stimme der Verabreichung von rezeptfreien Medikamenten zu. |:|Ja |:| Nein

DSGVO

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die Speicherung Ihrer Daten ein. Den Umfang dieser Speicherung kénnen Sie im Biro des CVJM Schweinfurt
erfahren. Ebenso kénnen Sie dort der Speicherung jederzeit widersprechen.

INFORMATIONEN UND EINWILLIGUNGEN DES/DER SORGEBERECHTIGTEN AN DIE/DEN VERANSTALTERIN/VERANSTALTER

# Der/die Veranstalter/in ibernimmt keine Haftung fiir abhanden gekommene, beschadigte oder verlorene Gegenstande, die meiner Tochter/ meinem
Sohn oder einem Dritten gehoren, es sei denn, dass dem/der Veranstalter/in ein Verschulden anzulasten ist.

# Wenn meine Tochter/mein Sohn mit ihrem/seinem Verhalten die Veranstaltung geféhrdet oder durch sein Verhalten sich selbst oder andere
gefahrdet, kann der/die Veranstalter/in meine Tochter/meinen Sohn auf meine Kosten nach Hause schicken. In diesem Fall ist der/die Veranstalter/in
berechtigt den Vertrag der Teilnahme an dieser Veranstaltung fristlos zu kiindigen. Die vom/von der Veranstalter/in eingesetzten Leiter/innen oder
sonstigen Verantwortlichen sind ausdriicklich bevoliméchtigt, Abmahnungen und Kiindigungen namens des Veranstalters/der Veranstalterin
vorzunehmen. Die zuséatzlich entstandenen Kosten gehen in diesem Fall zu Lasten des/der Geklndigten. Sind mit Ihnen bzw. lhrer Tochter/lhrem Sohn
Teilnahme- oder Reisebedingungen rechtswirksam vereinbart worden, dann gelten in Ergdnzung zu den vorstehenden Erklarungen die dortigen
Regelungen zur Kiindigung des Teilnahme- oder Reisevertrages.

+ Wahrend der Veranstaltung werden Fotos und teilweise Videos durch Mitarbeitende des Veranstalters/der Veranstalterin und
Teilnehmende der Veranstaltung gemacht, auf denen ggf. auch Ihre Tochter/lhr Sohn zu sehen ist. Vereinzelt werden Fotos vom/von der
Veranstalter/in in seinen Publikationen abgedruckt und im Internet Fotos und kurze Videos verwendet. Wir wahlen die Fotos und Videos
sorgfaltig und gewissenhaft aus. Sie erteilen mit lhrer Unterschrift die ausdriickliche, jederzeit widerrufliche, ansonsten
jedoch unbefristete, Zustimmung zur entsprechenden Verwendung von Bildern und Videos, auf denen lhre Tochter/lhr
Sohn abgebildet ist. Eine Verwendung ohne ihre Zustimmung ist darlber hinaus in den gesetzlich geregelten Fallen zulassig. lhnen ist
dabei bekannt, dass digitale Bilder und Videos aus dem Internet kopiert, woanders verwendet oder auch verandert werden kénnen,
ohne dass der/die Veranstalter/in darauf Einfluss hatte. Einer Verdffentlichung kénnen Sie jederzeit widersprechen. Der/die
Veranstalter/in wird im Falle eines Widerspruchs das Bild oder das Video zeitnah aus dem von ihr/ihm verantworteten Bereich im
Internet (Homepage des/der Veranstalter/in) entfernen. Eine Verpflichtung zur Veranlassung der Beseitigung in Suchmaschinen, Social-
Media-Portalen, Bildportalen oder sonstigen digitalen Medien (z.B. Facebook, Twitter, Instagram, WhatsApp) besteht jedoch nicht, soweit
der/die Veranstalter/in die Einstellung dort nicht selbst vorgenommen oder aktiv veranlasst hat. Auf eine Vergutung fur die
Verdéffentlichung eines Bildes oder einer Videosequenz verzichten Sie hiermit ausdrucklich. Auf die Fotos oder Videos, die die
Teilnehmenden machen, hat der/die Veranstalter/in keinen Einfluss; er/sie ist nicht verpflichtet, diesbeziiglich Verbote oder Gebote
auszusprechen bzw. Kontrollen vorzunehmen.

# Meine Tochter/mein Sohn ist von mir angewiesen worden, den Anordnungen der Verantwortlichen der Veranstaltung Folge zu leisten. Mir ist bekannt,
dass der/die Veranstalter/in fiir Folgen von selbststandigen Unternehmungen und dadurch verursachte Schaden nicht haftet.

# Mirist bekannt, dass die Teilnehmenden wahrend der Veranstaltung im Rahmen des Programms und ihrem Alter entsprechend freie Zeit haben, in
der sie selbststandig und ohne direkte Aufsicht unterwegs sein durfen.

Meine Tochter/mein Sohn und ich/ wir selbst haben diese Informationen zur Kenntnis genommen. Mit der Unterschrift bestatigt der/die
Sorgeberechtigte/n, dass die Informationen akzeptiert werden und alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Als Alleinunterzeichner/in bestatige ich gleichzeitig, dass ich alleinige/r Sorgeberechtigte/r bin, bzw. vom anderen Sorgeberechtigten
(anderen Elternteil) mit der Abgabe der entsprechenden Erklarungen beauftragt bin und in dessen Kenntnis und Einverstandnis handle.

DATUM UNTERSCHRIFT DES/DER SORGEBERECHTIGTE(N) (BEIDE ELTERNTEILE)

X X

DATUM UNTERSCHRIFT JUGENDLICHE/R

X
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Bitte diesen FREIZEITPASS spatestens 1 Woche vor Beginn der
Veranstaltung zuriicksenden. Sollte Ihre Anmeldung kurzfristig
erfolgen, muss der ausgefiillte FREIZEITPASS mit der Anmeldung
vorliegen. Herzlichen Dank!

Anlage: Merkblatt GEMEINSAM VOR INFEKTIONEN SCHUTZEN
CVJM SChWEInfU rteV. { Hinweis: Die Mitarbeitenden des Veranstalters/der Veranstalterin
Luitpoldstraﬁe 1 versichern den vertrauensvollen Umgang mit den Informationen in

. : diesem FREIZEITPASS. Die Daten Ihrer Tochter/lhres Sohnes werden
97421 Schweinfurt i von den Mitarbeitenden der Veranstaltung nur weitergegeben bei

¢ Inanspruchnahme arztlicher Leistungen und gegeniiber Behdrden.

: Dieser FREIZEITPASS wird bis zur Verjahrung von maéglichen

i rechtlichen Anspriichen des/der Teilnehmenden oder des/der

i Sorgeberechtigten beim Veranstalter/bei der Veranstalterin, unter

i Beachtung des Datenschutzes, aufbewahrt.
i © Evangelisches Jugendwerk in Wirttemberg | Stand 03/2026

Adressfeld fir Riicksendung

gefordert vom
% Bundesministerium
o fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend

Arbeitsgemeinschaft der Evangelischen Evangelisches Jugendwerk
Jugend in Deutschland e.V. in Wurttemberg
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