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	Name des/der Teilnehmenden :

	Anschrift:
	geb.:

	Telefon :				             E-Mail:

	Mobil:



Versicherungen
Die/der Teilnehmende ist haftpflichtversichert:				ja			nein

Die/der Teilnehmende ist unfallversichert:				ja			nein

Die/der Teilnehmende ist bei folgender Krankenkasse versichert:____________________________________
Bitte geben Sie der/dem Teilnehmenden die Krankenkassen-Checkkarte mit.
Besteht eine private Auslandskrankenversicherung?			ja			nein
Name der Auslandskrankenversicherung			Versicherungsnummer
________________________________________		_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/
Gesundheit und Impfungen
Ich bestätige, dass die/der Teilnehmende zurzeit von ansteckenden Krankheiten frei ist und keine Krankheiten bzw. Leiden vorliegen, die die Teilnahme an der Maßnahme beinträchtigen könnten. Zum Gesundheitszustand der/des Teilnehmenden ist folgendes zu berücksichtigen:

Die/der Teilnehmende nimmt zurzeit Medikamente:			ja			nein


Wenn ja, welche, und wann?							_________		

Die/der Teilnehmende hat Allergien			  		ja			nein

Die/der Teilnehmende ist gegen Tetanus geimpft.			ja			nein

Die/der Teilnehmende ist gegen FSME Zeckenbisse geimpft		ja			nein

Ich bin damit einverstanden, dass ein/eine Mitarbeiter/in eine Zecke bei meiner Tochter/Sohn entfernen darf:						      		ja			nein
Ist nein angekreuzt gehen die Mitarbeiter/innen mit ihrer Tochter/ihrem Sohn zu einer Ärztin/einem Arzt.

Die/der Teilnehmende darf folgende Medikamente nicht erhalten: 


Name / Anschrift / Tel. des Hausarztes: 



Unternehmungen in Kleingruppen
Ich bin damit einverstanden, dass der/dem Teilnehmenden die Möglichkeit eingeräumt wird, im Rahmen der Maßnahme angemessene Unternehmungen in kleinen Gruppen von mindestens drei Teilnehmenden durchzuführen, ohne dass dabei eine Leiterin anwesend ist.
									ja			nein Erlaubnis für besondere Aktivitäten (z.B. Radfahren, klettern, Inlineskaten usw.)
									ja			nein GGF. ergänzende Hinweise



Mahlzeiten
Die/der Teilnehmende ist VegetarierIn:					ja			nein

Sonstiges:											      	
Fotografie
Ich bin damit einverstanden, dass bei der Veranstaltung aufgenommene Bild- und Tondokumente, auf denen ich/mein Sohn /meine Tochter zu erkennen sind, für die Öffentlichkeitsarbeit der evangelischen Jugend verwendet werden dürfen.																		 nein
Schwimmen: 
Mein Kind ist 						   Schwimmer/in     Nichtschwimmer/in

Erreichbarkeit
Während der Maßnahme ist telefonisch folgender Personensorgeberechtigte zu erreichen:

Name: 	________________	Tagsüber:	_______________Abends:____________________

Ggf. Handy:	___________________

Name: 	________________	Tagsüber:	_______________Abends:____________________

Ggf. Handy:	___________________

Besonderheiten der/des Teilnehmenden

Auf folgende Besonderheiten möchte ich hinweisen:							

Personensorgeberechtigte:

Name: 				 	Vorname: 			

Anschrift: 					Tel.: 

Einverständniserklärung für minderjährige Teilnehmende:

Den bei Unfällen und Krankheiten notwendigen und unaufschiebbaren ärztlichen Behandlungen und Eingriffen stimme ich zu. Das Kind führt bei der Maßnahme einen gültigen Krankenkrankenschein/ ggfs. Auslandskrankenschein und eine Kopie des Impfbuches mit sich.
Ich bin mir bewusst, dass die mit der Leitung beauftragten Personen für ordnungswidrige, unerlaubte Einzelaktionen der/des Teilnehmenden keine Verantwortung übernehmen können; die/den Teilnehmende habe ich darauf hingewiesen. Bei allen Aktionen geht die XXXXXX davon aus, dass die/der Teilnehmende die Erlaubnis besitzt, sich seinem Alter entsprechend am Veranstaltungsort auch ohne Beaufsichtigung zu bewegen. 
[bookmark: _GoBack]Die XXXXXX ist berechtigt, Teilnehmende bei groben Verstößen gegen die Ordnung, von der Maßnahme auszuschließen. Alle in diesem Zusammenhang entstehenden Kosten gehen zu Lasten der Personensorgeberechtigten. Dies gilt auch für den Abbruch der Maßnahme wegen Krankheit oder aus persönlichen Gründen. Die vorstehenden Fragen habe ich nach bestem Gewissen beantwortet. Die Verantwortung für aufgrund unvollständiger oder unwahrer Angaben entstehende Schäden trage ich. 
Die Teilnahmebedingungen des Veranstalters erkenne ich an.
Der Teilnahmebeitrag/die Anzahlung in Höhe von 		 €  kann am Anfang des Seminars in bar gezahlt werden oder bis zum		auf das folgende Konto überwiesen werden. 
Bank: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Mit meiner Unterschrift bestätige ich alle vorstehenden Angaben



__________________, den____________			___________________________________	
( Ort )		( Datum )				( Unterschrift der Personensorgeberechtigten)

