Jungschar-Zeltlager Anmeldung/Freizeitpass
04. August bis 16. August 2024 in Wallenhorst, Zeltplatz ,,Hollager Miihle“

Bitte ankreuzen: O Maédchenzeltlager O Jungenzeltlager

Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigte, Qualitat und Sicherheit unserer Veranstaltungen sind uns ein besonderes Anliegen. Die Aufsicht Gber Ihr Kind wollen wir
inhaltlich angemessen, den Interessen Ihres Kindes und der anderen Teilnehmenden entsprechend, wahrnehmen. Hierzu bendétigen wir konkrete
Informationen von Ihnen, sowie Ihre Einwilligung. Wir bitten Sie daher, diesen Freizeitpass vollstandig und sorgfaltig auszufillen. Nur die Verantwortlichen
und die Geschdftsstelle erhalten in diesen Freizeitpass Einsicht. Bei Bedarf ergdnzen Sie weitere Hinweise bitte auf einem Beiblatt. (Bitte in Blockbuchstaben)

Teilnehmer:in

Nachname Vorname ‘
(Rufname unterstreichen)

Strale | Nr. PLZ | Ort

Geburtsdatum

CVIM | Gemeinde Zeltwunsch
Gemeinsam im Zelt mit:

Daten aller Sorgeberechtigten (bei Abweichungen zwischen den Angaben bitte Daten auf einem Zusatzblatt vermerken)

Sorgeberechtigte:r 1 Sorgeberechtigte:r 2
Strale | Nr. PLZ | Ort
Mobilfunknummer E-Mail-Adresse

Ggf. weitere
F
estnetznummer Nummer (beruflich)

Im Fall meiner/unserer Abwesenheit benenne/n ich/wir folgende Ansprechperson, die im Notfall weiterhilft:

Verhaltnis zum Kind
Name, Vorname (Verwandlte, Freunde,
Nachbarn etc.)

(Mobil-)Telefonnummer

Gesundheitsfiirsorge: Krankenversichert bei folgender O gesetzlicher [ privater Krankenkasse:

Name der Krankenkasse Versicherungs-Nr.

Name des/der Familienangehdorigen, Gber den/die das Kind versichert ist:

Vor- und Nachname

Kontaktdaten der Hausirztin/des Hausarztes des Kindes

Name der Hausarztin/des
Hausarztes

Adresse
Telefonnummer

Impfungen: (Bitte die Impfungen eintragen und eine Fotokopie des Impfpasses beilegen)

Tetanus/Wundstarrkrampf Oja O Nein FSME (Zeckenbiss) OJa O Nein

Letztes Impfdatum Letztes Impfdatum

Umgang mit Zecken: Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass Mitarbeitende eine Zecke bei meinem/unserem Kind
entfernen durfen: [ Ja O Nein (Ist,nein”angekreuzt, gehen die Mitarbeitenden mit lhrem Kind zu einer Arztin/einem Arzt.)

Erndhrungshinweise: Im Hinblick auf Speisen und Getranke bzw. deren Zubereitung muss bei meinem/unserem Kind auf
Folgendes geachtet werden:
O vegetarische Verpflegung [ vegane Verpflegung [ kein Schweinefleisch [ Glutenunvertréglichkeit

O Laktoseintoleranz O Diabetes O

Es besteht eine Allergie/Uberempfindlichkeit gegeniiber folgenden Lebensmitteln/Zutaten (z.B. Laktose, Gluten, Eier, Niisse,
Weizenmehl, Zitrusfriichte, ...):

Hinweise fir die
Kiiche zum Umgang
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Medikamente: Mein/Unser Kind muss aufgrund einer arztlichen Verordnung Medikamente zu sich nehmen: OJa O Nein

O Wir werden die auf dem Medikamentenplan aufgefiihrten Medikamente zu Beginn bzw. bei Abfahrt an die
Mitarbeitenden Gbergeben.
Hinweis: In diesem Fall miissen der Medikamentenplan mitgegeben und Anhaltspunkte zum Medikament und zur Dosierung
mitgeteilt werden.

Dosierung Verabreichung:

MG CES [l SIS (Menge und Rhythmus) (Kind selbst oder Mitarbeitende)

Verabreichung rezeptfreier Medikamente durch Mitarbeitende: Der CVJM Kreisverband Biinde e.V. weist darauf hin, dass es
Mitarbeitenden im Rahmen der Aufsichtspflicht nicht erlaubt ist, eigenverantwortlich medizinische Diagnosen zu treffen und
ohne ausdriickliche Erlaubnis der Sorgeberechtigten oder ohne Verordnung durch einen Arzt/einer Arztin Medikamente zu
verabreichen.

Falls bei meinem/unserem Kind mit dem Auftreten von bestimmten Krankheiten (Ubelkeit, Kopfschmerzen, Durchfall etc.) zu
rechnen ist, steht es mir/uns frei, meinem/unserem Kind Medikamente hierfir mitzugeben und es genau anzuweisen, wann
und wie diese anzuwenden sind bzw. die Mitarbeitenden zu bitten, dies zu Gbernehmen.

Bei Bedarf kénnen wir Ihrem Kind rezeptfreie Medikamente (z.B. Wund- und/oder Stichsalben) verabreichen, bediirfen hierfiir
aber lhrer ausdriicklichen Zustimmung.

Hinweis: Solite keine Besserung eintreten, nehmen wir in jedem Fall Kontakt mit lhnen und einem Arzt/einer Arztin auf.

Ich/wir stimme/n der Verabreichung von rezeptfreien Medikamenten zu:
OJa @O Nein

Bitte informieren Sie uns: Fir die Betreuung meines/unseres Kindes gebe/n ich/wir weitere Hinweise, die fir eine
individuelle Aufsichtspflicht wichtig sind, z.B. Zahnspange, Allergien, Behinderungen, Herzfehler, Bettndissen,
Blutgerinnungsstérung, Medikamentenunvertrdglichkeit, Verhaltensauffilligkeiten (z. B. ADS/ADHS, psychische
Erkrankungen, Impulsivitét, Essstérung), Hinweise zur Familienkonstellation, etc.

(In diesen Fdillen nehmen Sie bitte im Vorfeld personlichen Kontakt zur Lagerleitung auf)

Zur Kenntnisnahme bitte ankreuzen:

Ich/wir versichere/n, dass mein/unser Kind an keiner ansteckenden Krankheit nach §34 des Infektionsschutzgesetzes leidet und frei
von Ungeziefer (z.B. Kopflduse, FI6hen) ist. Des Weiteren erkldaren wir, dass wir mit dem CVJM Kreisverband Biinde e. V. unverziglich
Kontakt aufnehmen werden, wenn es oder ein:e Familienangehdrige:r in den letzten 6 Wochen vor Beginn des Zeltlagers an einer
solchen Krankheit erkrankt oder befallen war. Uns ist bewusst, dass eine solche ansteckende Erkrankung die Teilnahme
meines/unseres Kindes an der Reise ausschlieRt oder - sollte die Erkrankung am Freizeitort eintreten - ggf. eine vorzeitige Heimreise
meines/unseres Kindes erforderlich machen kann.

Badeerlaubnis (generell unter Aufsicht)

Mein/Unser Kind darf baden OJa 0O Nein Mein/Unser Kind ist Schwimmer:in O Ja O Nein
Programmangebote:
Mein/Unser Kind darf an Sportangeboten teilnehmen. OJa O Nein
Mein/Unser Kind darf sich in Kleingruppen, auRerhalb des Zeltplatzes, durch den Ort bewegen. (Der Weg in den Ort wird
begleitet; im Ort sind immer Mitarbeitende in der Néhe). Ja O Nein
Fur Programmangebote, die auBerhalb des Zeltplatzes stattfinden, gebe/n ich/wir mein/unser Einverstandnis zur Mitnahme
meines/unseres Kindes im ,,Bulli“ des CVJM Kreisverband Biinde e.V. bzw. PKWs von Mitarbeitenden. [ Ja O Nein

Hiermit erteile/n ich/wir die jederzeit widerrufliche, ansonsten jedoch unbefristete, Zustimmung zur entsprechenden Verwendung
[ | von Bildern und Videos, auf denen mein/unser Kind abgebildet ist. Das Bild-/Videomaterial wird gewissenhaft ausgewéhlt und im
Rahmen des CVIM Kreisverbandes Biinde e.V. fiir Publikationen verwendet.

O | Wenn mein/unser Kind mit/durch sein/ihr Verhalten sich selbst oder andere gefdhrdet, ist der Veranstalter berechtigt den Vertrag der
Teilnahme an dieser Veranstaltung fristlos zu kiindigen. Die zusdtzlichen Kosten gehen in diesem Fall zu Lasten des/der Gekiindigten.

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

Mit meiner/unserer Unterschrift erkldre/n ich/wir mich/uns damit einverstanden, dass die auf dieser Anmeldung zum ,,Jungschar-Zeltlager
2024“ erhobenen personenbezogenen Daten vom CVJM Kreisverband Biinde e.V. zur Durchfiihrung und Abwicklung dieser MafSnahme
gespeichert und verwendet werden diirfen.

Ort / Datum Unterschrift Teilnehmer:in Unterschrift aller Sorgeberechtigten
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