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Teilnehmerfragebogen

Name des/der TN: Geburtsdatum:

Welche Freizeit und Datum:

Angaben zu den Eltern/Sorgeberechtigten:

Name, Vorname:

Adresse:

Die/Der Erziehungsberechtigte(n) sind wahrend der FerienmaRnahme unter folgenden
Telefonnummern im Notfall zu erreichen:

1.Tel: 2.Tel:

Krankenversicherung:
Krankenversicherung des Kindes:

Hauptversicherter:

Hausarzt (Name, Adresse):

Mein Kind ist gesund [Cja [Inein

Mein Kind hat folgende Krankheiten tiberstanden:
[ ]masern [IDiphtherie [Jscharlach
[Ikeuchhusten |:|Windpocken |:|R6teln

Datum der letzten Impfung:

Tetanus Zecken Sonstige
Bitte Kopie von Impfpass und Krankenkarte beilegen!!

Leidet lhr Kind an Allergien/Uberempfindlichkeiten? [ja [CInein

Wenn ja, welche?

(evtl. vorhandenen Allergiepass in Kopie mitgeben)
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Bitte beschreiben Sie die Auswirkungen der Allergie(n):

Welche Vorgehensweise empfehlen Sie uns im Falle des Auftretens?

Gesundheitlichen Besonderheiten (Krankhafte Verdanderungen (auch Briiche) bei Knochen, Bandern,
Gelenken, Herz- und Kreislaufsystem etc.):

Empfindlichkeiten auf folgenden Gebieten (z.B. Erkaltung, Hals-, Nasen-, Ohrenempfindlichkeit,
Kopfschmerzen, Sonnenbrand, Bronchitis etc.):

Hat ihr Kind in den letzten Wochen vor der Freizeit eine schwere Krankheit Giberstanden oder eine
Operation hinter sich gebracht?

Mein Kind ist auf die Einnahme folgender Medikamente angewiesen:_Jja [CInein
Name des Medikamentes: Dosierung:

bei Bedarf

bei Bedarf

bei Bedarf
Benétigt das Medikament besondere Aufbewahrung? [ ]ja [Inein

Wenn ja, welche:

Bitte bringen Sie eine drztliche Bestatigung und einen Einnahmeplan des Arztes mit.
Die Gabe von Medikamenten ist seit einigen Jahren, allen nicht Sorgeberechtigten verboten.

Sind bei ihrem Kind evtl. psychische Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten bekannt (z.B.
Essstérungen, Bettnassen, Angstattacken, Epilepsie, ADS usw.).

Ich/Wir bitte/n bzgl. dieser Frage um Riicksprache: INE
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Unser Kind hat keine Erkrankung nach §34 des Infektionsschutzgesetztes |:| stimmig

Anmerkungen:

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:
Mein Kind darf unter Aufsicht baden/schwimmen: |:|ja |:| nein
Er/sie ist:

[Jguter Schwimmer

Dschwacher Schwimmer

] Nichtschwimmer

Darf die Leitung in einem Notfall, in welchem die besondere Zustimmung der
Eltern/Sorgeberechtigten nicht rechtzeitig eingeholt werden kann und der Arzt schnelles Handeln fiir
erforderlich halt, Gber die Durchfiihrung eines arztlichen Eingriffs stellvertretende fir die
Eltern/Sorgeberechtigten entscheiden? (Absolute Ausnahme)

[ [INein

Besondere Essgewohnheiten
[ ]Vegetarisch [CIVegan [ ]Glutenfrei

Weitere Besonderheiten (z. B. Lebensmittelallergie etc.):

Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind an o. g. Veranstaltung teilnimmt und dass unser Kind
wahrend der MalRnahme an freizeitlblichen Aktivitaten unter Aufsicht teilnimmt (z. B. Workshops,
Nachtwanderung, Wanderung, Baden, Gelandespiele etc.).

Wir haben Kenntnis davon, dass unser Kind wahrend der Freizeit nicht standig von den
Betreuer/innen Gberwacht wird. Das MaR der Aufsichtspflicht richtet sich nach Alter,
Einsichtsfahigkeit und Verantwortungsbewusstsein der Kinder.

Wir haben unser Kind darauf hingewiesen, dass den Betreuer/innen Folge zu leisten ist.
AulRerdem akzeptieren wir mit Unterschrift alle Teilnahmebedingungen und Hinweise.

Wir/Ich erkldre(n), dass die vorstehenden Fragen gewissenhaft beantwortet wurden.
Wir verpflichten uns Anderung des Gesundheitszustandes bei Beginn der MaRnahme zu melden.

(Ort/Datum)

(1.Unterschtrift Sorgeberechtigte) (2. Unterschrift Sorgeberechtigter)
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