Freizeitpass

L’”gﬂig‘a? Evangelisches Dekanat

Wetterau

NAME DER VERANSTALTUNG:

ZEITRAUM:

Familienname

Familienname

Vorname

Vorname

StralRe, Hausnummer

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

Geburtsdatum

Handynummer
Geschlecht: O weiblich O ménnlich O divers (Mobil-) Telefonnummer
Vegetarier: Oja O nein
Veganer: Oja O nein E-Mail-Adresse

Krankenversichert beifolgender O gesetzlicher O privater Krankenkasse

Name der Krankenkasse Versicherungsnummer

Name des/ der Familienangehorigen, tber den die oben genannte Person versichert ist:

Vor- und Familienname

Besteht eine private Auslandskrankenversicherung? O nein Oja

Name der Auslandskrankenversicherung Versicherungsnummer

Kontaktdaten der Hausarztin oder des Hausarztes

Name, Telefonnummer




Name des/ der Teilnehmer*in: D8

IMPFUNGEN:

= Geimpft gegen Tetanus/ Wundstarrkrampf? O nein Oja

Letztes Impfdatum

= Geimpft gegen FSME (Zeckenbiss)? O nein Oja

Letztes Impfdatum

= |ch bin damit einverstanden, dass Mitarbeitende eine Zecke bei meinem Kind entfernen darf:
O nein Oja
Ist ,,nein” angekreuzt, dann gehen die Mitarbeitenden mit lhrem Kind zu einer Arztin/einem Arzt. Bei festsitzenden
Zecken wird immer eine Arztin/ein Arzt aufgesucht.
« Im Fall einer arztlichen Behandlung befreie ich die behandelnden Arzte und die Leitung der Freizeit von der
Schweigepflicht. Die Entbindung von der Schweigepflicht ist auf die Zeit der Freizeit beschrankt und jederzeit
widerrufbar. O nein Oja

ERKRANKUNGEN & MEDIKAMENTE:

Sollte lhr Kind wahrend der Veranstaltung Medikamente einnehmen, informieren Sie uns bitte dariber. Wenn wir die
Einnahme des Medikamentes sicherstellen sollen, brauchen wir von lhnen dazu den Auftrag.

Worauf muss besonders geachtet werden? (z. B. Allergien, psychische Erkrankungen, Behinderungen, Herzfehler,
Hitzeempfindlichkeit, Medikamentenempfindlichkeit, Abhangigkeiten von Medikamenten und Rauschmitteln, AD(H)S,
Zahnspange, Verhalten, Schlafwandel, Inkontinenz, Asthma usw. — ggf. gesonderte Mitteilung beifligen.)

Erkrankungen:
Es liegen Erkrankungen vor:

Oja O nein
Wenn ja, welche:

RegelmiaRige Medikamente:

Es missen regelmaRig Medikamente eingenommen werden:
Oja O nein
Wenn ja, welche und welche Dosierung:

O nimmt mein Kind selbst ein O sollen unter Aufsicht eines*r Mitarbeitenden eingenommen werden




Name des/der Teilnehmer*in:
/ &

Medikamente:

Unregelmalige Medikamente:

Es kdnnen bei Bedarf unregelmaRig Medikamente eingenommen werden:
Oja O nein

Wenn ja, welche und welche Dosierung:

Allergien/Lebensmittelunvertréglichkeiten :

Es liegen Allergien/Lebensmittelunvertraglichkeiten vor:
Oja O nein
Wenn ja, welche:

ZU DEN PROGRAMMANGEBOTEN:

= Badeerlaubnis unter Aufsicht: O nein Oja
= Schwimmer*in: O nein Oja

Schwimmabzeichen (z.B. Seepferdchen, Jugendschwimmabzeichen, Rettungsschwimmer, ...)

= Erlaubnis fiir besondere Aktivitaten (z.B. Radfahren, Klettern, Kanu/ Boot fahren, Inlineskaten, usw.) wird erteilt:
O nein Oja (Einzelheiten hierzu werden am Informationsabend mitgeteilt)

® Mein Kind darf sich in Kleingruppen von mindestens 3 Personen nach verbindlichen Absprachen zu Zeit- und
Treffpunkten ohne erwachsene Begleitperson frei bewegen. O nein Oja

Platz fiir weitere Bemerkungen (ggf. auf der Riickseite erganzen):




Name des/der Teilnehmer*in:
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INFORMATIONEN UND EINWILLIGUNGEN DES/ DER SORGEBERECHTIGTEN AN DEN/ DIE VERANSTALTER:

X

Unterschrift des/der Sorgeberechtigte*n




