Anmeldung Ferienspiele 2025

(Bitte schreiben Sie leserlich. Pro Kind ist eine seperate Anmeldung auzufiillen.)

Name des Kindes:

Geburtsdatum:
Geschwisterkind von:
Name der Eltern:
Strafe:
Telefonnummer Eltern:
Telefonnummer Kind:
E-Mail Adresse Eltern:
Wir sind Mitglied im KinderFerienWerk: Ja[] Nein []

Hiermit melden wir unser Kind verbindlich fir die Ferienspiele an. Im Falle einer Uberbuchung kann es sein, dass die Teilnahme
nur in einer Woche moglich ist. Wir bitten Sie daher, durch Ankreuzen der bevorzugten Woche, eine Priorisierung vorzunehmen.
Wir informieren bis zum 01.06.25, falls Ihr Kind nicht beide Wochen mitfahren kann.

Unser Kind soll an folgenden Terminen teilnehmen:

Prioritdt: I:l 1.Woche (04.08.-08.08.25) D 2.Woche (11.08.-15.08.25)
I:l 1. Kind I:l 1. Kind
O ermassigt 2. Kind [ ermassigt 2. Kind
Ol ermassigt 3. Kind ] ermassigt 3. Kind
Teilnehmerbeitrag insgesamt: ... €

Wir erkldren uns damit einverstanden, dass unser Kind auch in Kleingruppen ohne Betreuer unterwegs sein darf. Es werden
regelmafige Treffen vereinbart.

Unser Kind ist Schwimmer. Schwimmabzeichen: ___. I:I Ja I:l Nein
Falls Ja: Es darf zusammen mit der Gruppe unter Aufsicht schwimmen gehen. I:l Ja I:l Nein
Unser Kind ist Allergiker. Falls Ja, Art der Allergie: .. S I I I:l Nein
Unser Kind muss regelmdfig Medikamente einnehmen. Falls Ja, welche: I:l Ja |:| Nein
Unser Kind darf alleine nach Hause gehen. I:l Ja I:' Nein

Im Falle einer Verletzung darf das Betreuerteam notwendige Mafinahmen einleiten. Im Notfall mochte ich informiert werden.
Notfallnummer, falls abweichend von o. g. Telefonnummer:

Eschweiler, den Unterschrift der Erziehungsberechtigten: e

(Unterschreibt nur ein Erziehungsberechtigter, wird das uneigeschrdnkte Einverstdndnis des anderen Erziehungsberechtigten erkldrt)

Die hier erhobenen Daten werden zur Durchfiihrung der Ferienspiele und zur spateren Infor-

AnspreChParfner: mationsmoglichkeit gespeichert. Des weiteren werden Namen, Adresse und Geburtsdatum zwecks
Sabrina Frings ZuschuRbeantragung an das Jugendamt der Kommune Gbersendet. Wahrend der Mafnahme
+49 178 3461272 konnen Bildaufnahmen von Teilnehmergruppen gemacht werden, welche evtl. zur Offentlich-

. K . keitsarbeit benutzt werden. Sollten Sie hiermit nicht einverstanden sein, so bitten wir um eine
kasse@kinderferienwerk-eschweiler.de entsprechende Nachricht.
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