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Einverstandniserklarung
Mein Sohn/Meine Tochter/Unsere Kinder:
Name:
darf/diirfen am teilnehmen.
Mein Kind ist bei folgender Krankenkasse versichert:
Mein Kind hat folgende Krankheiten, Allergien, Angste, etc:
Mein Kind muss regelméfBig Medikamente einnehmen: Oja O nein

Wenn ja, welche?

Mein Kind darf sich zeitweise ohne Aufsichtsperson bewegen:

O darf O darf nicht

Mein Kind kann / darf schwimmen:

O darf O darf nicht

Ich bin im Notfall unter folgender Adresse und Telefonnummer erreichbar:

Ich bin im Notfall damit einverstanden, dass mein Kind unverziiglich in das nichstgelegene
Krankenhaus (Einrichtung) verbracht wird und dort die entsprechende Behandlung
(einschlieBlich Operation) erhilt.

Fiir Unfille, die durch Ungehorsam, héhere Gewalt oder Ubertretung der Anweisungen der
Aufsicht fiihrenden Personen eintreten, kann keine Verantwortung iibernommen werden.

Ort, Datum Unterschrift der Erziechungsberechtigten
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