DEUTSCHE JUGENDFEUERWEHR

im Deutschen Feuerwehrverband

An JF JFW

Einverstandniserklarung zur Zeltlagerfahrt

Wir sind damit einverstanden, dass unser Sohn/unsere Tochter

Vorname Name
Mitglied der JF (Name der JF) Geb.-Datum
PLZ, Wohnort StraBe, Haus-Nr.

am Zeltlager der Jugendfeuerwehr

in in der Zeit vom bis teilnimmt.

Wahrend dieser Zeit wird sie/er der Aufsicht der von der Jugendfeuerwehr genannten Person unterstellt.
Die Aufsichtspflicht erstreckt sich auf alle beaufsichtigten Unternehmungen.

Unser Sohn/unsere Tochter ist Schwimmer/in ja nein
Unser Sohn/unsere Tochter darf allein baden ja nein

Unser Sohn/unsere Tochter ist gegen Wundstarrkrampf (Tetanus) geimpft, zuletzt am:

Die Krankenkassenkarte unseres Kindes wird dem/der Jugendfeuerwehrwart/-in Ubergeben.

ja nein

Unser Sohn/unsere Tochter hat folgende Krankheiten/Allergien:

Unser Sohn/unsere Tochter muss regelméaBig folgende Medikamente einnehmen:

Unser Sohn/unsere Tochter bedarf aufgrund einer Behinderung Unterstiitzung bei:

Wir sind damit einverstanden, dass unser Sohn/unsere Tochter auch die Mdglichkeit eingerdumt wird, sich vom Zeltla-
gerplatz zu entfernen, unter Ricksprache mit den Betreuern/-innen. Fur diese Zeit entbinden wir die genannten Perso-
nen von der Aufsichtspflicht.

ja nein

Wir, die gesetzlichen Vertreter (Eltern) sind wahrend der Zeltlagerzeit unter folgenden Telefonnummen erreichbar:

/ oder: /
Der Teilnehmerbeitrag in Hohe von Euro wird von uns auf folgendes Konto Uberwiesen:
Der Teilnehmerbeitrag in Hohe von Euro wird von uns bar an den/die Jugendfeuerwehrwart/-in

bezahlt.

Die Lagerordnung wird anerkannt. Die Aufsichtspflicht erlischt, wenn unser Kind einer Anordnung zuwider handelt.

, den
Ort Datum Unterschrift der gesetzl. Vertreter (Eltern)
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