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Mein Kind (zutreffendes bitte ankreuzen) ist 
 
O      Schwimmer und darf baden 
O      Nichtschwimmer und darf nicht bade 
O      darf an Wanderungen teilnehmen 
O      darf an allen angebotenen Aktionen  
         uneingeschränkt teilnehmen. 
 
In den letzten sechs Wochen sind anstecken-
de Krankheiten in unserer Familie / Umgebung 
aufgetreten    
O  Nein   O  Ja (welche): 
 
_____________________________________ 
Besteht eine besondere Verpflegung 
(Vegetarier, kein Schweinefleisch…), Allergie, 
Krankheit           O  Nein   O  Ja (welche): 
 
_____________________________________ 
 
Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind 
im 
Krankheitsfall in ärztliche Behandlung gege-
ben wird. 
 
Unser Hausarzt: _______________________ 
Angaben zur Person des gesetzlichen Vertre-
ters oder der gesetzlichen Vertreterin: 
 
 
______________________________________ 
Name 
 
______________________________________ 
Anschrift 

 
______________________________________ 
 
______________________________________ 
Geb. am 
 
______________________________________ 
Beruf 
 
______________________________________ 
Krankenkasse 
 
______________________________________ 
Arbeitgeber 
 
______________________________________ 
 

Verbindliche Anmeldung für: 
 
 

______________________________________________ 
Name der Teilnehmerin 
 
 
______________________________________________ 
Geboren am 
 
 
______________________________________________ 
Adresse der Teilnehmerin 
 
 
______________________________________________ 
 
 
 
______________________________________________ 
Telefon und E-Mail 
 

 
Ich habe die Informationen gelesen und erteile meine 
Zustimmung. 
 
 
 
 
______________________________________________ 
Ort / Datum 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
Unterschrift des Sorgeberechtigten 
 
 

Nach Eingehen der Zahlung wird die Anmeldung 
wirksam.  
Bei nicht begründeter Absage durch den Teilneh-
mer kann der Betrag nicht zurückerstattet wer-
den. 
Die Teilnehmerzahl ist min. 10 und nach oben 
beschränkt auf 15 Teilnehmerinnen. 
Während der Veranstaltungen werden Fotos 
und/oder Videos gemacht und eventuell auf der 
Homepage der ANJAR veröffentlicht. Ich erkläre 
hierfür mein Einverständnis. 
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