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Einverständniserklärung für die Fahrt Europapark Rust 

Einverständniserklärung der Erziehungsberechtigten 

Tag/Veranstaltung: 03.11.2025 – Fahrt „Halloween im Europark Rust“ 

Name des Teilnehmers:                          Geb.- Datum:     

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass mein Kind am angegebenen Tag an der Veranstaltung/ dem 
Ausflug teilnimmt. 

Ich bestätige, dass mein Kind 

 die Teilnahmebedingungen (sind online nachzulesen) verstanden hat und die 
Sicherheitsanweisungen befolgt 

 ich / wir im Notfall kontaktiert werden kann/können und wichtige medizinische 
Informationen vorliegen. 

Medizinische Informationen: 

Allergien:     

Erkrankungen/ chronische Einschränkungen: 

Medikamente (Art und Verabreichung):     

Zusätzliche Hinweise:    

Notfallkontakte: 

1. Name: Telefon:  Beziehung: 

2. Name:  Telefon:  Beziehung: 

 Ich erteile hiermit die Erlaubnis, dass mein Kind an der Veranstaltung am genannten Datum 
teilnimmt.  

 Ich bin damit einverstanden, dass notwendige Erste-Hilfe-Maßnahmen ergriffen werden. 

 Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind sich unter Absprache mit den Betreuern in 
Kleingruppen bewegen darf. 

 Ich möchte, dass mein Kind während des Parkbesuchs unter Aufsicht bleibt. 

Ort/Datum:        Unterschrift Erziehungsberechtigte(r):  

       Name des Erziehungsberechtigten (in Druckbuchstaben): 
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