Anmeldung zu einem Lager

und

Informationsblatt für die Lagerleitung

Meine Tochter/Mein Sohn _________________________ geboren am __________________ nimmt am Sommerlager in _______________________ in der Zeit von _____ bis _____ 20.. teil.

· Gleichzeitig überweise ich mit beiliegendem Erlagschein den Lagerbeitrag von öS_______

(Diese Anmeldung ist nur mit der gleichzeitig abgegebenen Einzahlungsbestätigung (= Empfangschein) oder deren Kopie gültig. Im Falle eines Rücktritts behält die Gruppe den Betrag von öS______ ein.)

· Ich erkläre mich bereit, mein Kind, falls es erkrankt, vom Lager abzuholen oder die Kosten für die Fahrt zu übernehmen.

· Ich nehme zur Kenntnis, dass mein Kind, sollte es sich den Anweisungen der Lagerleitung widersetzen, sodass es selbst oder ein dritter Schaden nehmen könnte, auf meine Kosten wieder nach Hause geschickt wird bzw. abgeholt werden muss.

· Ich nehme zur Kenntnis, dass die Gruppe für verlorengegangene Geldbeträge oder Gegenstände keinerlei Haftung übernehmen kann.

Wir bitten Sie um folgende Angaben:

· Namen der Eltern: _________________________________________________________

· Ich bin während des Lagers unter folgender Adresse erreichbar:

______________________________________________________ Tel.: ________________

· Name, Adresse der nächsten Verwandten, falls ich nicht erreichbar bin:

______________________________________________________ Tel.: ________________

· Mein Kind hatte folgende Infektionskrankheiten:

¡ Masern

¡ Keuchhusten

¡ Gelbsucht

¡ Mumps

¡ Schafblattern
¡ sonstiges: ___________

¡ Scharlach  
             ¡ Röteln                            
 _____________________

· Mein Kind ist geimpft gegen:

¡
Tetanus - wann?: ________________ (Pflicht!)

¡
Zecken - wann?: _______________ (Pflicht!)

¡ Grippe




¡ Röteln



¡ Mumps

· Folgende Operationen wurden durchgeführt:

¡ Blinddarm



¡ Mandeln

¡ Leisten - oder Nabelbruch

¡ sonstiges:__________________________

· Mein Kind leidet an:

¡ Diabetes mellitus


¡ Allergie


                                                     
(z.B.: Insektenstiche, Lebensmittel,

¡ Anfallsleiden (Epilepsie)                          
Medikamente o.ä.):__________________

¡ Asthma bronchiale



__________________________________

¡ Kreislaufschwäche


¡ sonstiges: _____________________________

· Mein Kind muss folgende Medikamente regelmäßig einnehmen:

was?: ______________________________________________

wann?: ________________________________________________

warum?: _______________________________________________

· Mein Kind ist: 
¡ Bettnässer

¡ Schlafwandler

¡ sonstiges: _______________________________

· Mein Kind ist: 
¡ Nichtschwimmer

¡ ungeübter Schwimmer

¡ guter Schwimmer

· Mein Kind darf ohne Schwimmflügerl ins Wasser:

¡ ja



   ¡ nein

· Wünsche der Eltern an die Lagerleitung:

___________
___________________________________________________

(Ort & Datum)
(Unterschrift d. Erziehungsberechtigten)

Anmelde - und Einzahlungsschluss am

