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LAGERANMELDUNG

Somwmerlager

Anmeldung fFir das Lager:

Meine Tochter/ Mein Sohn nimmt

verbindlich am oben angefUhrten Lager teil.

Gleichzeitig erklare ich mich bereit:

SFiur jegliche Schaden, die mein Kind am Lager verursacht,
aufzukommen.

Swenn das Kind erkrankt, es vom Lager abzuholen oder die Kosten Fir
die HeimFfahrt zu Gbernehmen.

Sdassich mein Kind abhole/es nach Hause geschickt wird, sollte es sich
den Anweisungen der Leiter widersetzen, sodass es selbst oder ein
dritter Schaden nehmen koénnte.

Sdass die Gruppe Ffir verlorengegangene Geldbetrdge oder
Gegenstande keinerlei Haftung Ubernimmt.

Sdass alle angebenden Daten zu meinem Kind korrekt sind und ich den
Leitern keine wichtigen Informationen zu meinem Kind vorenthalte, die
eventuell bendtigt werden kénnten, um eine bestmogliche Betreuung

FUr mein Kind zu gewahrleisten.

FUr den NotFall:

Daten Kind:

Name: Geburtstag:

SvNr: Blutgruppe: GroRe: cm Gewicht: kg

Im Notfall zu verstandigen:

Name:

Handynummer:

wenn nicht erreichbar:
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Mein Kind hatte Folgende Krankheiten:

Keuchhusten Masern Roteln Gelbsucht
Schafblattern Scharlach sonstiges:

Mein Kind ist geimpFt gegen:
Tetanus wann?: Zecken wann?:
Masern/Mumps/Rételn sonstiges:

Mein Kind leidet an:
Diabetes Epilepsie Asthma AD(H)S Kreislaufschwache
sonstiges:

Allergien:
PFlaster Bienen/Wespen Tiere:
Medikamente: sonstiges:

Intoleranzen/Essen:

Laktoseintoleranz

\VVeganer sonstiges:

Fruktoseintoleranz

Vegetarier

*Sollte eine dieser Auswahlmdglichkeiten zutreffend sein, bitten wir um ein

kurzes Gesprdch, um eine individuelle Ldsung zu erarbeiten, die auf die

Bedirfnisse des Kindes zugeschnitten ist. *

Folgende Operationen wurden durchgefihrt:

I__.| Blinddarm Mandeln/Polypen

sonstiges:

Leisten oder Nadelbruch

Mein Kind muss folgende Medikamente regelm3Big einnehmen:

Was:

Selbststandige Einnahme

Einnahme muss Uberwacht werden o Notfallmedikament

wann:

Warum:
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Mein Kind ist:

Bettnasser Schlafwandler Heimweh-Kind

sonstiges

Medikamente:

Die Leiter durfen bei meinen Kind Desinfektionsmittel anwenden.

Die Leiter dirfen rezeptfreie Medikamente bei entsprechendem Bedarf

verabreichen. (z.B.: Fenistil bei Insektenstichen, Mexalen bei

Fieber/Schmerzen, etc..) Einschrankungen:

Sonstige Krankheiten:

Sonstige Besonderheiten:

winsche der Eltern an die Lagerleitung:

Ort, Datum Unterschrift eine Erziehungsberechtigten


Ursula Zauner
Durchstreichen


	Meine Tochter Mein Sohn:  
	Name:     
	Geburtstag:  
	SvNr:  
	Blutgruppe:  
	Größe:  
	cm Gewicht:  
	Name_2:  
	Handynummer:  
	wenn nicht erreichbar:  
	o sonstiges:  
	o Tetanus wann:  
	o Zecken wann:  
	o sonstiges_2:  
	o sonstiges_3:   
	o Tiere:  
	o Medikamente:  
	o sonstiges_4:  
	o sonstiges_5:  
	o sonstiges_6:  
	Was:  
	Wann:  
	Warum:  
	o Bettnässer:  
	FieberSchmerzen etc Einschränkungen 1: 
	FieberSchmerzen etc Einschränkungen 2: 
	Sonstige Krankheiten 1: 
	Sonstige Krankheiten 2: 
	Sonstige Krankheiten 3: 
	Sonstige Besonderheiten 1: 
	Sonstige Besonderheiten 2: 
	Sonstige Besonderheiten 3: 
	Wünsche der Eltern an die Lagerleitung 1: 
	Wünsche der Eltern an die Lagerleitung 2: 
	Wünsche der Eltern an die Lagerleitung 3: 
	Ort Datum: 
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	11: Off
	10: Off
	1: Off
	0: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	21: Off
	23: Off
	22: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	bb: Off
	cc: Off
	dd: Off
	gg: Off
	jj: Off
	hhh: Off
	20: Off
	WWW: Off


