FREIZEIT - PASS für:
Vor- und Familienname:  


Straße und Hausnummer:


PLZ und Wohnort:


Geburtsdatum:


Im Notfall sind die Erziehungsberechtigten zu erreichen:
Telefon (dienstlich):
von:
Uhr bis
Uhr
Tel./Handy (privat): 
von:
Uhr bis
Uhr
ANGABEN FÜR ARZTLICHE HELFE
Hat der/die Teilnehmer/in eine aktuell wirksame Wundstarrkrampfimpfung?
□   ja
□     nein
Name des Versicherten:

Krankenversicherung (z.B. AOK):

Die Chipkarte hat mein Kind dabei
□   ja
Anschrift des Hausarztes:
Name:
Tel.


BESONDERHEITEN
Auf Folgendes bitte ich bei meinem Kind besonders zu achten: (z.B. Medikamente einnehmen, Allergien, Diabetiker/in, Vegetarier/in, Nichtschwimmer/in oder andere Einschränkungen - bitte benennen)
HAFTUNG / RÜCKFÜHRUNG
Meine Tochter/ mein Sohn ist angewiesen worden, den Anordnungen der Verantwortlichen der Freizeitmaßnahme Folge zu leisten. Haftung bei selbständigen Unternehmungen, die nicht von den Verantwortlichen angesetzt sind, übernehmen die Erziehungsberechtigten.
Alkoholische Getränke und sonstige Drogen sind streng untersagt. Wenn mein Kind damit angetroffen wird oder bei sonstigem grob gruppengefährdendem Verhalten übernehme ich nach Information durch die/den Verantwortlichen der Freizeitmaßnahme die sofortige Rückführung meines Kindes auf eigene Kosten.
Ich versichere, dass unser Kind z. Zt. keine ansteckende Krankheit hat.
Ort / Datum:

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten:
