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Angeln mit Freunden

von Donnerstag, 06.08.26, 13 Uhr bis Samstag, 08.08.26, 14 Uhr fiir Kids von 10-14 Jahren

Was lhr alles braucht:

Schlafsack, Iso-Matte

Neben normaler Kleidung auch wetterfeste Kleidung (Regenkleidung)
Badehose/Badeanzug, Sonnenschutzcreme, Kopfbedeckung )
Feste Schuhe (Wander- und Turnschuhe) Prt.els: 45. €
Waschzeug (Seife, Handtuch, Zahncreme und -birste, Kamm) (allinclusive)
(tiefer) Teller, Tasse, Besteck, Trinkflasche (moglichst unzerbrechlich)
Wichtig: ein Zelt!

Auch wichtig: Du musst schwimmen kénnen! wichtig: bitte erkundigen Sie sich bei lhrem
Hausarzt, ob eine Zecken-Schutzimpfung

. iqist!
Was Ihr Nicht braucht: notwendig ist!

Elektronisches Spielzeug
Geld, Wertsachen
Verpflegung (SuRigkeiten)
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Kontaktadresse: Jugendleiter Paul Kummel, geschaeftsstelle@fv-weiden.de

Wegbeschreibung auf der Riickseite! =2

Bitte per Mail an: katharina.glaser@sjr.de

Name und Vorname des Kindes:

Adresse:

Telefon fiir Notfalle: Alter:

e |Ist Ihr Kind an einer Allergie erkrankt? ja |:| nein |:|
e Wenn ja, an welcher?

e Muss lhr Kind Medikamente einnehmen ja |:| nein |:|
e Wenn ja, welche, welche Dosierung?

e Ist Ihr Kind Vegetarier? ja |:| nein |:|
e Krankenkasse

e sonstige Besonderheiten, die beachtet werden miissen? ja |:| nein |:|

e Wenn ja, welche?

e Mein Kind kann ohne fremde Hilfe mind. 20 Minuten in tiefem Wasser schwimmen ja |:|

Ich habe mein Kind darauf hingewiesen, dass es den Anordnungen der Betreuer/Innen Folge zu leisten hat.

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
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Wegbeschreibung: Baggersee Au: An der StralRe von Pirk nach Luhe-Wildenau, kurz nach Pischldorf, bei der
Ortschaft »Au«. Anfahrtsméglichkeit: Uber Pischldorf oder Au. Im Nordwesten befindet sich ein Parkplatz.

Der Damm zwischen den Gewadssern und der Weg nach dem Parkplatz darf nicht von KFZ befahren werden.
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