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TEILNEHMERIN/TEILNEHMER NAME DER VERANSTALTUNG

Ski- und Boaardfreizeit
Flumserberg

27.12.2024-01.01.2025

Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigten,

Qualitat und Sicherheit unserer Veranstaltungen sind uns ein besonderes Anliegen.
Die Aufsicht Uber Ihre Tochter/lhren Sohn wollen wir inhaltlich angemessen, den
Interessen lhrer Tochter/lhres Sohnes und der anderen Teilnehmenden
weiblich mannlich divers entsprechend, wahrnehmen. Hierzu benétigen wir konkrete Informationen von
lhnen sowie lhre Einwilligung. Wir bitten Sie daher, diesen FREIZEITPASS
vollstandig und sorgfaltig auszuflllen. Nur die Verantwortlichen und die
Verwaltung der Veranstaltung erhalten in diesen FREIZEITPASS Einsicht. Bei
Bedarf ergdnzen Sie weitere Hinweise bitte auf einem Beiblatt.

lhre Verantwortlichen der Veranstaltung

ERREICHBARKEIT DES/DER SORGEBERECHTIGTEN WAHREND DER VERANSTALTUNG:

GESUNDHEITSFURSORGE

# Krankenversichert bei folgender gesetzlicher privater Krankenkasse:

# Name des/der Familienangehdrigen, (iber den die oben genannte Person versichert ist:

* Die Versichertenkarte ist diesem FREIZEITPASS beigelegt Diese wird zur Veranstaltung mitgebracht

# Besteht eine Auslandskrankenversicherung nein ja

Kontaktdaten der Hausarztin oder des Hausarztes

# Teilnahme am Hausarztmodell nein ja
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Impfungen
(Bitte die Impfungen eintragen oder Impfpass oder Fotokopie des Impfpasses beilegen. Siehe Merkblatt.)

Geimpft gegen Tetanus/Wundstarrkrampf? nein ja Geimpft gegen FSME (Zeckenbiss)? nein ja

Folgende arztliche Atteste sind beigelegt:

Medikamente

Generell diirfen verschreibungspflichtige Medikamente nur nach einer Anamnese durch eine Arztin/ein Arzt verabreicht werden. Daran
halten wir uns. Sollte lhre Tochter/lhr Sohn Medikamente wahrend der Veranstaltung einnehmen, informieren Sie uns bitte dariber. Wenn
wir die Einnahme des Medikamentes aus einem besonderen Grund sicherstellen sollen, brauchen wir von Ihnen dazu den folgenden Auftrag:

Worauf muss besonders geachtet werden?
(z. B. Allergien, Behinderungen, Herzfehler, Hitzeempfindlichkeit, Bettnassen, Medikamentenunvertraglichkeit, Abhangigkeiten von Medikamenten
und Rauschmitteln, ADS/ADHS, Zahnspange, Verhalten usw. - ggf. gesonderte Mitteilung beifiigen). Ggf. kénnen arztliche Atteste beigefligt werden.

Sollte lhre Tochter/Ihr Sohn Medikamente wahrend der Veranstaltung einnehmen, informieren Sie uns bitte dariiber:

nimmt meine Tochter/mein Sohn selber ein soll von den Mitarbeitenden verabreicht werden:

Weitere Informationen

PRIVATE HAFTPFLICHTVERSICHERUNG

Besteht eine private Haftpflichtversicherung nein ja

ERNAHRUNG
Besondere Hinweise zur Erndhrung: Vegetarier/in kein Schweinefleisch vegan sonstiges (Einzelheiten bitte ins Feld UNVERTRAGLICHKEITEN)

# |Ich versichere, dass meine Tochter/mein Sohn an keiner ansteckenden Krankheit leidet und frei von Ungeziefer (z. B. Kopflausen, FI6hen) ist bzw. zur
Veranstaltung kommt. Das Merkblatt GEMEINSAM VOR INFEKTIONEN SCHUTZEN des Robert-Koch-Instituts zu § 34 Abs. 5 S. 2 Infektionsschutzgesetz
habe ich gelesen und meine Tochter/meinen Sohn entsprechend belehrt.
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INFORMATIONEN UND EINWILLIGUNGEN DES/DER SORGEBERECHTIGTEN AN DIE/DEN VERANSTALTERIN/VERANSTALTER

# Der/die Veranstalter/in ibernimmt keine Haftung fiir abhanden gekommene, beschadigte oder verlorene Gegenstande, die meiner Tochter/ meinem
Sohn oder einem Dritten gehdren, es sei denn, dass dem/der Veranstalter/in ein Verschulden anzulasten ist.

Meine Tochter/mein Sohn und ich/ wir selbst haben diese Informationen zur Kenntnis genommen. Mit der Unterschrift bestatigt der/die
Sorgeberechtigte/n, dass die Informationen akzeptiert werden und alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Als Alleinunterzeichner/in bestatige ich gleichzeitig, dass ich alleinige/r Sorgeberechtigte/r bin, bzw. vom anderen Sorgeberechtigten
(anderen Elternteil) mit der Abgabe der entsprechenden Erklarungen beauftragt bin und in dessen Kenntnis und Einverstandnis handle.

DATUM UNTERSCHRIFT DES/DER SORGEBERECHTIGTE(N) (BEIDE ELTERNTEILE)

X X

Bitte diesen FREIZEITPASS spatestens 1 Woche vor Beginn der
Veranstaltung zuriicksenden. Sollte Ihre Anmeldung kurzfristig
erfolgen, muss der ausgefiillte FREIZEITPASS mit der Anmeldung
vorliegen. Herzlichen Dank!

: Anlage: Merkblatt GEMEINSAM VOR INFEKTIONEN SCHUTZEN
mfo@ejw-bum-de { Hinweis: Die Mitarbeitenden des Veranstalters/der Veranstalterin
¢ versichern den vertrauensvollen Umgang mit den Informationen in
diesem FREIZEITPASS. Die Daten lhrer Tochter/lhres Sohnes werden
i von den Mitarbeitenden der Veranstaltung nur weitergegeben bei
¢ Inanspruchnahme arztlicher Leistungen und gegeniiber Behdrden.
: Dieser FREIZEITPASS wird bis zur Verjahrung von maéglichen
i rechtlichen Anspriichen des/der Teilnehmenden oder des/der
i Sorgeberechtigten beim Veranstalter/bei der Veranstalterin, unter
i Beachtung des Datenschutzes, aufbewahrt.
i © Evangelisches Jugendwerk in Wirttemberg | Stand 08/2024

gefordert vom
% Bundesministerium
o fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend

Arbeitsgemeinschaft der Evangelischen Evangelisches Jugendwerk
Jugend in Deutschland e.V. in Wurttemberg
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