Name des Fahrtenteilnehmers:

Alternative Telefonnummern flr

Personensorgeberechtigten:

Personalbogen

Lager (Ort, Zeitraum):

Adresse:

Telefonnummer:

Name: Nummer:

den Notfall:

Name des

Krankenkasse:

Versichert uber (Name):

Hausarzt/Kinderarzt:

Letzte Tetanus-Impfung:

Allergien/Medikamente/
Besonderheiten:

Mein Kind ist Vegetarier.
Bei starken Kopfschmerzen o.a. darf meinem Kind Paracetamol gegeben werden.

Die Gruppenleiter durfen meinem Kind ggf. leichte Salben auftragen (Fenistil, Mobilat,
Bepanthen).

Mein Kind darf unter Aufsicht ein Taschenmesser benutzen.

oo 0o oo

Mein Kind darf unter Aufsicht baden.

Schwimmzeugnis:

Hiermit melde ich mein Kind zur Teilnahme an der Fahrt des DPSG Stamm Nepomuk Bargteheide an. Ich habe die folgenden
Vorgaben zur Kenntnis genommen:

Wahrend des Lagers steht es unter der Beaufsichtigung der Gruppenleiter. Ich bin damit einverstanden, dass unser
Kind zeitweilig auch von minderjahrigen Gruppenleitern beaufsichtigt wird.

Zu Beginn des Lagers werden die Kinder uber allgemeine Verhaltensregeln sowie Grundelemente des
Jugendschutzgesetzes informiert. Die Aufsichtspflicht erlischt, wenn unser Kind einer Anordnung zuwider handelt.
AuBerdem bestatige ich, dass ich auf Anforderung bei grobem Fehlverhalten des Kindes oder bei Krankheit entweder
mein Kind auf eigene Kosten abhole oder anderweitig fir den Transport sorge. Ich bin bereit, flir Schaden, die durch
mein Kind entstehen, zu haften.

Ich bin damit einverstanden, dass die Gruppenleiter Entscheidungen Uber Arztbesuch, Krankentransport oder
Krankenhausaufenthalte bzw. etwaige lebenswichtigen Operationen treffen.

Oben sind alle Allergien und Unvertraglichkeiten aufgefiihrt sowie weitere wichtige Informationen, die die
Gruppenleiter auBerdem wissen sollten.

Ich bin damit einverstanden, dass meinem Kind im begrenzten und vorher abgesprochenen Umfang das Entfernen von
der Gruppe ermoglicht wird.

Datum Unterschrift des Personensorgeberechtigten
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