ANMELDUNG WOODIVERSITAT 2022

Name der Veranstaltung:

CODE

TEILNAHMEBEDINGUNGEN

1 MITWIRKUNGSPFLICHT

Hiermit meldeichMICH/MEIN KIND verbindlich

zu folgender Veranstaltung im Rahmen des Programms

"Aufholen nach Corona fiir Kinder und Jugendliche" an

Datum von

Datum bis

Als Teilnehmer:in einer Veranstaltung des Jugendhofs muss man sich im Klaren sein, dass man in
einer Gruppe lebt und die Regeln dieser Gemeinschaft anerkennt. Den Anweisungen der
Betreuenden ist Folge zu leisten. Sollten Teilnehmende an sportlichen Aktivitaten, wie
beispielsweise rennen oder klettern, nicht teilnehmen kénnen, ist dies den Betreuenden im Vorfeld
mitzuteilen.

2 HAFTUNG

TEILNEHMER:IN

BESONDERE HINWEISE

NAME

( MEDIKATION / ALLERGIE / ATSHMA / ETC. )

VORNAME

STR

PLZ

GEBURTSDATUM

VERPFLEGUNG

ALLES VEGAN SONSTIGES

VEGGI

HALAL

Die Teilehmer:innen der Veranstaltung bzw. ihre Erziehungsberechtigten sind gehalten, etwaige
Allergien, regelméaRige Medikamenteneinnahmen ect. dem Jugendhof mitzuteilen. Firalle durch
die Teilnehmenden grob fahrldssig oder vorsatzlich verursachten Sach- und Personenschaden
behilt sich der Jugendhof das Recht vor, die Erziehungsberechtigten zum Schadensersatz
heranzuziehen.

3 BENACHRICHTIGUNG GEMAR § 18 ABS. 2 HDSG

Die gemachten Angaben zur Person der Teilnehmenden dienen ausschlieRlich der
verwaltungsmaRigen Abwicklung der MaRnahmen und Benachrichtigung der Teilnehmenden und
deren Erziehungsberechtigten und werden nach Ablauf wieder gel6scht.

ERZIEHUNGSBERECHTIGTE / VERTRETER:IN

Im Falle kleinerer (subkutaner) Verletzungen

Ich erkldre mich damit einverstanden, entstandenes Bild- und Tonmaterial meines Kindes zu

NAME darf mein Kind mit Desinfektionsmittel, dokumentarischen Verdffentlichungen des Jugendhof Bessunger Forst e.V. freizugeben.
VORNAME Salbe & Pflaster behandelt werden. JA NEIN
STR JA NEIN
PLZ Ich bin damit einverstanden, dass die DIE TEILNAHMEBEDINGUNGEN WERDEN VON DEN UNTERZEICHNENDEN ANERKANNT.
TELE Betreuenden einer unaufschiebbaren
MAIL arztlichen MaRnahme zustimmen,

HAUSARZT / HAUSARZTIN wenn ich nicht erreichbar bin.
NAME JA NEIN
STR Mein Kind ist Tetanus geimpft
TELE JA NEIN DATUM/

WEITERE NOTFALL KONTAKTE Ich bin damit einverstanden, dassim Rahmen|U N TER SCHR I F T

NAME der Erstversorgung Zecken entfernt werden.
TELE JA NEIN




