ABCDEFGHI

JKLMNOPQRSTUVWXY/Z

Freizeit-Pass & Einverstandniserklarung |FeG-Summercamp 05.07 - 18.07.24
Name der Veranstaltung Zeitraum
Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigten, liebe Teilnehmenden,
Familienname
Qualitat und Sicherheit unserer Veranstaltungen sind uns ein
besonderes Anliegen. Die Aufsicht (iber lhre Tochter/Ihren Sohn
Vomame wollen wir inhaltlich angemessen, den Interessen lhrer
Tochter/lhres Sohnes und der anderen Teilnehmenden
Straie Hausnummer entsprechend wahrnehmen. Hierzu benétigen wir konkrete
Informationen von lhnen sowie ihre Einwilligung. Wir bitten Sie
daher, diesen Freizeit-Pass vollstandig und sorgfaltig auszufillen.
Postleitzahl Wohnort evil. Land Nur die Verantwortlichen und die Verwaltung der Veranstaltung
erhalten in diesem Freizeit-Pass Einsicht. Bei Bedarf ergénzen Sie
weiterer Hinweise bitte auf einem Beiblatt. (Bei volljahrigen
Geb.- Datum Geschlecht Teilnehmern bitte auch ausfiillen!)
Ihre Freizeitleitung
Nr. Personalausweis / Reisepass Mobil (des Teilnehmenden)

Erreichbarkeit des/der Sorgeberechtigten wahrend der Veranstaltung

Familienname Mobil-Telefonnummer

Vomame E-Mail Adresse

Strale Hausnummer

Name von Verwandten, FreundInnen, Nachbarn usw., die im Notfall weiterhelfen kénnten

Postleizahl Wohnort, evtl. Land Mobil-Telefonnummer

Verpflegung

[keine Einschrankung [Jvegetarisch [ Unvertraglichkeiten:

Gesundheitsfirsorge
Krankenversichert bei folgender [ privaten []gesetzlichen Krankenkasse:

Name der Krankenkasse Versicherungsnummer

Name der/des Familienangehérigen, iiber den die oben genannte Person versichert ist:

Familienname Vomame

[1die Versichertenkarte ist dem Freizeit-Pass beigelegt [1die Versichertenkarte wird zur Veranstaltung mitgebracht
Besteht eine private Auslandskrankenversicherung? []JA CINEIN

Name der Auslandskrankenversicherung Versicherungsnummer

Kontaktdaten des Hausarztin oder des Hausarztes:

Name und Kontaktdaten

Impfungen
Bitte den Impfpass oder eine Kopie des Impfpasses beilegen
Geimpft gegen Tetanus/Wundstarrkrampf? [CINEINCJA Geimpft gegen FSME (Zeckenbiss)? [INEIN[JA

Letztes Impfdatum: Letztes Impfdatum:

Ich bin damit einverstanden, dass eine Mitarbeiterin/ein Mitarbeiter eine Zecke bei meiner Tochter/meinem Sohn entfernen darf
WA [CINEIN st NEIN angekreuzt, dann gehen die Mitarbeitenden mit Inrem Sohn/lhrer Tochter zu einer Arztin/einem Arzt.

Folgende é&rztliche Atteste sind beigefiigt:



tirsi
Textfeld
Nr. Personalausweis / Reisepass


Medikamente

Generell diirfen verschreibungspflichtige Medikamente nur nach einer Anamnese durch eine Arztin/einen Arzt verabreicht werden. Daran halten
wir uns. Sollte Ihre Tochter/lhr Sohn Medikamente wahrend der Veranstaltung einnehmen, informieren sie uns bitte dariiber. Wenn wir die
Einnahme des Medikamentes aus einem besonderen Grund sicherstellen sollen, brauchen wir von Ihnen dazu folgenden Auftrag:

Worauf muss besonders geachtet werden?

(z.B. Allergien, Lebensmittelunvertraglichkeiten, Behinderungen, Herzfehler, Hitzeempfindlichkeit, Bettnassen, Medikamentenunvertraglichkeit,
Abhangigkeit von Medikamenten und Rauschmitteln (bei unter 18jahrigen gilt hier auch Nikotin), ADS/ADHS, Zahnspange, Verhalten usw.

(ggf. gesonderte Mitteilung beifligen). Ggf. kdnnen arztliche Atteste beigefiigt werden.

Sollte Ihre Tochter/lhr Sohn Medikamente wéhrend der Veranstaltung einnehmen, informieren Sie uns bitte dariiber:

Name des Medikamentes

[——Inimmt meine Tochter/mein Sohn selber ein [Isoll von Mitarbeitenden verabreicht werden

Dosierung Warnhinweise

Verabreichung rezeptfreier Medikamente durch die Mitarbeitenden der Veranstaltung

Bei Bedarf kénnen wir lhrer Tochter/lhrem Sohn rezeptfreie Medikamente wie Kopfschmerztabletten, Halstabletten, Wund- und Stichsalbe
verbreichen oder eine Zecke entfernen, bed(rfen hierzu aber Ihrer ausdriicklichen Zustimmung. Hinweis: Bei groReren Problemen nehmen wir
in jedem Fall Kontakt mit lhnen oder einer Arztin/einem Arzt vor Ort auf. Wenn Sie uns keine Zustimmung geben, miissen wir lhre Tochter/Ihren
Sohn bei jeder Verletzung (z.B. Wespenstich) zur Arztin/zum Arzt bringen.

Ich stimme der Verabreichung von rezeptfreien Medikamenten zu [—_INEIN [__1JJA

Informationen und Einwilligungen des/der Sorgeberechtigten an den Veranstalter

- Der Veranstalter libernimmt keine Haftung fiir abhanden gekommene, beschadigte oder verlorene Gegensténde, die meiner
Tochter/meinem Sohn oder einem Dritten gehoren, es sei denn, dass dem Veranstalter ein Verschulden anzulasten ist.

- Wenn meine Tochter/mein Sohn mit ihrem/seinem Verhalten die Veranstaltung gefahrdet oder durch sein Verhalten sich selbst oder andere
gefahrdet, kann der Veranstalter meine Tochter/meinen Sohn auf meine Kosten nach Hause schicken. In diesem Fall ist der Veranstalter
berechtigt, den Vertrag der Teilnahme an dieser Veranstaltung fristios zu kiindigen. Die vom Veranstalter eingesetzten Leiter und
Leiterinnen oder sonstige Verantwortlichen sind ausdriicklich bevollmachtigt, Abomahnungen und Kiindigungen namens des Veranstalters
vorzunehmen. Die zusétzlich entstandenen Kosten gehen in diesem Fall zu Lasten des Gekindigten. Sind mit Ihnen bzw. mit lhrer
Tochter/lhrem Sohn Teilnahme- oder Reisebedingungen rechtswirksam vereinbart worden, dann gelten in Erganzung zu den vorstehenden
Erklarungen die dortigen Regelungen zur Kiindigung des Teilnahme- oder Reisevertrages.

- Meine Tochter/mein Sohn ist von mir angewiesen worden, den Anordnungen der Verantwortlichen der Veranstaltung Folge zu leisten. Mir ist
bekannt, dass der Veranstalter fiir Folgen von selbststandigen Unternehmungen und dadurch verursachte Schaden nicht haftet.

- Mirist bekannt, dass die Teilnehmenden wahrend der Veranstaltung im Rahmen des Programmes und ihrem Alter entsprechend freie Zeit
haben, in der sie selbststandig und ohne direkte Aufsicht unterwegs sind.

- Ich versichere, dass meine Tochter/mein Sohn an keiner ansteckenden Krankheit leidet und frei von Ungeziefer (z.B. Kopfléusen, FIdhen) ist
bzw. zur Veranstaltung kommt.

- Meine Tochter/mein Sohn darf unter Aufsicht Schwimmen gehen: [_INEN A

- Meine Tochter/mein Sohn ist Schwimmer: [ INEIN 1A

- Meine Tochter/mein Sohn an dem gesamten Programm der Veranstaltung teilnimmt und sich gemaR den Regeln und Anweisungen der
Mitarbeitenden verhalt.

- Meine Tochter/mein Sohn ist haftpflichtversichert. [_NEIN A

Meine Tochter/mein Sohn und ich/wir haben diese Informationen zur Kenntnis genommen. Mit der Unterschrift bestétigt der/die
Sorgeberechtigte/n, dass die Informationen akzeptiert werden und alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Als Alleinunterzeichnerln bestatige ich gleichzeitig, dass ich alleinige/r Sorgeberechtigte/r bin, bzw. vom anderen Sorgeberechtigten
(anderen Elternteil) mit der Angabe der entsprechenden Erklarungen beauftragt bin und in dessen Kenntnis und Einverstandnis
handle.

Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigte(n) (beide Elternteile)/oder volljhrigen Teilnehmenden

Anlage: Einverstandniserklarung zur Verwendung von Fotos



Einverstandniserklarung zur Verwendung von Fotos

Auf der Freizeitmalinahme werden durch Mitarbeitende und Teilnehmende viele Fotos zu Erinnerungszwecken gemacht. Sicher wird auch lhr
Kind (bzw. bei Volljahrigkeit Du selbst) auf einigen Bilder zu erkennen sein.

Da das Recht am eigenen Bild ein Teil des vom Gesetz geschiitzten allgemeinen Personlichkeitsrechts (§ 22, Kunsturheberrechtsgesetz) ist,
gilt der Grundsatz, dass Fotos nur mit Einwilligung des Abgebildeten verbreitet oder verdffentlicht werden dirfen. Es handelt sich um eine
rechtsgeschaftliche Willenserklarung. Deshalb muss bei Minderjahrigen eine Einwilligung durch den gesetzlichen Vertreter erklart werden. Bei
volljdhrigen Teilnehmenden reicht die Einwilligung des Teilnehmenden selbst.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Fotos, auf denen Ihr(e) Sohn/Tochter zu erkennen ist, zu den im Folgenden genannten Zwecken
verwendet werden diirfen und verzichten zugleich ausdriicklich auf eine Verglitung der veréffentlichten Fotos und Videosequenzen:
- Verwendung der Bilder und kurzen Videos durch den Veranstalter in seinen Publikationen und zum Zwecke der
Offentlichkeitsarbeit (Print und Internet)
- Bilder auf CD/Speichermedium zur Weitergabe an Freizeitteilnehmer zu privatem Gebrauch (ohne das Recht, sie eigenstandig in
sozialen Netzwerken zu veréffentlichen).
(ggf. einzelne Punkte streichen)

Hinweis:

Es besteht fiir den Veranstalter keine Verpflichtung zur Veranlassung der Beseitigung in Suchmaschinen, Social-Media-Portalen, Bildportalen
oder sonstigen digitalen Medien (z.B. Facebook, Twitter, Instagram, WhatsApp), soweit der Veranstalter die Einstellungen dort nicht selbst
vorgenommen oder aktiv veranlasst hat. Auf Fotos und Videos, die die Teilnehmenden machen, hat der Veranstalter keinen Einfluss; er ist nicht
verpflichtet, diesbezliglich Verbote oder Gebote auszusprechen bzw. Kontrollen vorzunehmen.

Name des Teilnehmenden (Vor- und Zuname) Geburtsdatum

Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigte(n) (beide Eltemnteile) oder volljahrigen Teilnehmenden
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