Freizeitpass
Level up! Mitarbeitendenschulung des CVJM KV Biinde
11.10. - 18.10. 2025 in Barkhausen

Liebe Mitarbeiterin, lieber Mitarbeiter, liebe Eltern! Qualitdt und Sicherheit unserer Veranstaltungen sind uns ein besonderes Anliegen. Die Aufsicht fiir dich
/ihr Kind wollen wir angemessen wahrnehmen. Hierzu benétigen wir konkrete Informationen von dir/Ihnen sowie deine/lhre Einwilligung. Wir bitten dich/Sie
daher, diesen Freizeitpass vollstindig und sorgfdltig auszufiillen. Nur die Verantwortlichen der Schulung erhalten in diesen Freizeitpass Einsicht.
Bei Bedarf kénnen weitere Hinweise auf einem Beiblatt ergénzt werden.

Teilnehmende/r Mitarbeiter/in

Familienname Vorname
Stralle | Nr. PLZ | Ort
Mobilfunknummer E-Mail-Adresse
Geburtsdatum

Ernahrungshinweise
(z.B. Vegetarisch, vegan,
Laktoseintoleranz, etc.)

Erreichbarkeit des/der Sorgeberechtigten wahrend der Veranstaltung:

Familienname Vorname Mutter
Familienname Vorname Vater
StralRe | Nr. PLZ | Ort
Mobilfunknummer E-Mail-Adresse
Festnetznummer Sletiaitlfe [ ey

Namen von Verwandten, Freunden, Nachbarn usw. die im Notfall weiterhelfen kénnen!

Name

[Mobil-)Telefonnummer

Gesundheitsfiirsorge
Krankenversichert bei folgender [ gesetzlicher [ privater Krankenkasse:
Name der Krankenkasse Versicherungs-
nummer
Kontaktdaten der Hausarztin oder des Hausarztes
Name
Kontaktdaten
Impfungen
(Bitte die Impfungen eintragen und Impfpass oder Fotokopie des Impfpasses beilegen.)
Geimpft gegen . . Geimpft gegen . .
Tetanus/Wundstarrkrampf? Dnein Dja FSME (Zeckenbiss) Dnein Oja
Letztes Impfdatum Letztes Impfdatum

Ich/wir bin/sind damit einverstanden, dass die Mitarbeitenden eine Zecke bei meinem/unserem Kind entfernen darf: O nein O ja
Ist ,nein“ angekreuzt, gehen die Mitarbeitenden mit ihrem Kind zu einer Arztin / einem Arzt.

Folgende arztliche Atteste
sind beigelegt:
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Medikamente

Generell diirfen verschreibungspflichtige Medikamente nur nach einer Anamnese durch eine Arztin/einen Arzt verabreicht werden.
Daran halten wir uns. Sollte Ihr Kind Medikamente wahrend der Schulung einnehmen, informieren Sie uns bitte dariiber. Wenn wir
die Einnahme des Medikaments aus einem besonderen Grund sicherstellen sollen, brauchen wir von Ihnen dazu folgenden Auftrag:
Worauf muss besonders geachtet werden?

(z.B. Allergien, Behinderungen, Herzfehler, Hitzeempflindlichkeit, Bettndssen, Medikamentenunvertraglichkeit, ADS/ADHS,
Zahnspange, Verhalten usw. ggf. gesonderte Mitteilung beifligen). Ggf. kbnnen arztliche Atteste beigeflugt werden.

Sollte Ihr Kind Medikamente wahrend der Schulung einnehmen, informieren Sie uns bitte daruber:

Name des
Medikaments

O nimmt mein Kind selber ein O soll von den Mitarbeiterinnen verabreicht werden:

Dosierung Warnhinweise

Verabreichung rezeptfreier Medikamente durch Mitarbeiter_innen:

Bei Bedarf kdnnen wir Ihrem Kind rezeptfreie Medikamente wie Wund- oder Stichsalbe verabreichen, bediirfen hierzu aber lhrer
ausdricklichen Zustimmung.

Hinweis: Bei groReren Angelegenheiten nehmen wir in jedem Fall Kontakt mit Ihnen u/o einer Arztin/einem Arzt vor Ort auf. Wenn
Sie uns keine Zustimmung geben, werden wir Ihr Kind bei jeder Verletzung zur Arztin/zum Arzt bringen.

Ich stimme der Verabreichung von rezeptfreien Medikamenten zu: (1 nein [ ja

Bitte zur Kenntnisnahme ankreuzen:

O

Ich versichere, dass mein/unser Kind an keiner ansteckenden Krankheit leidet und frei von Ungeziefer (z.B. Kopflause, FIhen) ist bzw.
zur Veranstaltung kommt.

O Badeerlaubnis unter Aufsicht O Keine Badeerlaubnis unter Aufsicht
[d Mein/ Unser Kind ist Schwimmer/in O Nichtschwimmer
O Mein/ Unser Kind darf Sport machen [0 darf keinen Sport machen

Mein / Unser Kind darf sich in Kleingruppen auRerhalb der Freizeit- und Jugendbildungsstatte bewegen.

Mir/uns ist bekannt, dass wahrend der Schulung, im Rahmen des Programms, freie Zeit zur Verfligung steht, in der man selbststandig
und ohne direkte Aufsicht unterwegs sein darf.

Hiermit erteile/n ich/wir die jederzeit widerrufliche, ansonsten jedoch unbefristete, Zustimmung zur entsprechenden Verwendung
von Bildern und Videos, auf denen mein/ihr Kind abgebildet ist. Die Fotos und Videos werden sorgfaltig und gewissenhaft ausgewahlt
und werden im Rahmen des CVJM-Kreisverbandes Biinde e.V. und der Ev. Jugend fiir verbandsbezogene Publikationen, auf der
Internetseite oder in Social-Media-Portalen des Kreisverbandes verwendet.

Wenn mein Kind, mit seinem Verhalten die Schulung gefdhrdet oder durch sein Verhalten sich selbst oder andere gefdhrdet, kann der
Veranstalter berechtigt den Vertrag der Teilnahme an dieser Veranstaltung fristlos kiindigen. Die zusatzlichen Kosten (Riickreise)
gehen in diesem Fall zu Lasten des Gekiindigten.

Mein Kind ist von mir/uns angewiesen worden, den Anordnungen der Verantwortlichen Folge zu leisten. Mir/uns ist bekannt, dass der
Veranstalter fiir Folgen von selbststdandigen Unternehmungen und dadurch verursachte Schaden nicht haftet.

Zimmerwunsch: Trage deinen 1. Favoriten & deinen 2. Favoriten ein, mit wem Du auf einem Zimmer sein méchtest

(Vor- und Nachname). Wir bemiihen uns, auf deine Wiinsche einzugehen.

1. Favorit 2. Favorit

Ort / Datum Unterschrift Mitarbeiterin/Mitarbeiter Unterschrift aller Sorgeberechtigten

D cvom kv BONDE™



