Teilnahme - Ausweis ((im" _
. . W 1id
Osterfreizeit i

Veranstaltung: o
ugsburg-Lan

Angaben zum teilnehmenden Kind

Vorname, Name:

Medikamentengabe wahrend der Freizeit

Geburtsdatum/ Alter:

Krankenkasse:

Krankenversicherungsnummer:

Versicherungsnehmer*in mit Geb.-Datum:

Haftpflichtversicherung:

Angaben zu den Erziehungsberechtigten
(ggf. Pflegeeltern oder sonstige Betreuungspersonen)

Vorname, Name:

Anschrift (ggf. Urlaubsanschrift):

Telefon (wahrend der MaBnahme):

tagsuber: abends:

Medikament|1. Name 2. Name 3. Name
Medikament Medikament Medikament

Morgens Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Dosierung: Dosierung: Dosierung:

Mittags Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Dosierung: Dosierung: Dosierung:

Abends Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Dosierung: Dosierung: Dosierung:

Bemerkung/

Dauer der

Einnahme

Mein Kind muss keine Medikamente nehmen

Erméchtigung der Sorgeberechtigten

Hiermit erméachtige ich ermachtigen wir
(Name der Eltern/ Sorgeberechtigten) den Kreisjugendring Augsburg-Land

meinem/unserem Kind namens

die 0.g. Medikamente zu den gegebenen Zeiten zu lUibergeben. Uns ist
bewusst, dass die Medikamente durch unser Kind selbststandig
eingenommen werden.

Datum Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten




z.B. Behinderung /Krankheit/ Unvertraglichkeiten / Allergien / Diabetes /
besondere Verhaltensweisen etc.

Bitte alles angeben, worauf die Betreuer*innen besonders achten mussen.

Bitte Kopie des Impfpasses mitgeben!

Gegen
Tetanus, Diphtherie:

Masern, Mumps, Roteln:

Zeckenstiche:

Zeckenentfernung durch |:|Betreuer*in |:| Arztin/Arzt

Das Kind darf neben den Erziehungsberechtigten von folgenden, weiteren
Personen abgeholt werden:

Vorname, Name:

Anschrift:

Verwandtschaftsverhaltnis zum Kind:

Mein Kind hat die Erlaubnis, an allen Veranstaltungen der FerienmaBnahme
teilzunehmen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Kind ggf. altersgemafBe
Aktivitaten auch ohne Aufsicht, jedoch nach Erlaubnis durch die Leitung,
eigenstandig und in kleinen Gruppen unternehmen darf.

Mir ist bekannt, dass mein Kind unter Umstanden (z. B. Gefahrdung der
anderen Teilnehmenden, Zuwiderhandlung bei Anordnungen der
padagogischen Leitung, etc.) von der FreizeitmaBnahme ausgeschlossen
werden kann. Kosten, welche hierdurch entstehen, tragt die gesetzliche
Vertretung.

Neu: Das Tragen von Schuhen im gesamten Innen- und AuBenbereich der
UnterkUnfte wird dringend empfohlen, um Verletzungen, Insektenstichen etc.
vorzubeugen. Genauso wird das Tragen von Badeschuhen bei Benutzung des
Wasserzugangs auf dem Jugendfreizeitgelande Rucklenmuhle dringend
empfohlen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Kind in Ausnahmefallen
(z.B. bei kleineren Verletzungen, die keinen Rettungsdienst erfordern) mit
einem fur die FerienmaBnahme versicherten Auto von einer/ einem
Betreuer*in mit gultiger Fahrerlaubnis transportiert werden darf (z.B. zum
Arzt).

Es kann keine Haftung iilbernommen werden, wenn das Kind den
Anordnungen der Leitung nicht Folge leistet!

Es gelten die allgemeinen Teilnahmebedingungen des KJR Augsburg-Land
(www.unser-ferienprogramm.de/kjr-augsburg)

Datum Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten
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