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Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Notfallkontakt (Name und Telefonnummer):

Gesundheitliche Einschrankungen oder Allergien des Kindes:

Bitte sei spatestens um 14:30 Uhr am Jugendzentrum, damit wir die Mannschaften auswéhlen
koénnen. Start ist dann um 15:00 Uhr.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass mein Kind an den Aktivitdten vom Jugendzentrum
Suderbrarup teilnimmt. Ich verstehe, dass angemessene Betreuung durch qualifiziertes
Personal gewahrleistet wird.

Falls wéhrend des Ausfluges unvorhergesehene Umstande eintreten sollten, bin ich jederzeit
erreichbar.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass wahrend der Veranstaltung Fotos oder Videos
gemacht werden kénnen, auf denen mein Kind abgebildet sein kdnnte. Diese Aufnahmen
kénnen flr interne Zwecke des Jugendzentrums oder zur Offentlichkeitsarbeit verwendet
werden.

Bitte beachten Sie, dass die Teilnahme an der Veranstaltung begrenzt sein kann und die
Anmeldungen in der Reihenfolge ihres Eingangs beruicksichtigt werden.

Datum / Ort Unterschrift des Sorgeberechtigten
Bitte geben Sie das ausgefiillte Anmeldeformular im Jugendzentrum ab.
Vielen Dank fur Ihre Anmeldung. Bei weiteren Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Hinweis: Bitte stellen Sie sicher, dass alle angegebenen Informationen korrekt und aktuell sind.



