Freizeitanmeldung

Reiseziel: Skifreizeit in Pfunds / Osterreich Datum: 13.04.2025 - 20.04.2025
Teilnehmer:

Name: Vorname:

Geb. Datum: Telefon:

Stralle: PLZ, Wohnort:

TN-HANDYNUMMER: Email:

Der Teilnehmer ist als Familienangehdériger hauptversichert mit:

Hauptversicherter

Name: Vorname:

Geb. Datum: Beruf:

Strafe: PLZ, Wohnort:

Telefon: Handynummer:

Krankenkasse: Versichertenkarte bitte mitgeben

Hausarzt und Anschrift:

Kontaktanschrift - nur ausfiillen, wenn die Eltern zur Zeit der Reise im Urlaub sind

Name: Telefon:

Anschrift:

Beim Teilnehmer ist folgendes zu beachten: Krankheit, Behinderung, Medikamente

Der Teilnehmer ist SchwimmeDNichtschwimmerD

Der Teilnehmer darf alleine Baden gehen [JJa/Nein ]
Der Teilnehmer darf am gemeinsamen Baden teilnehmen [JJa/ Nein [
Mit meiner Unterschrift erkenne ich Mit meiner Unterschrift bestatige
die allgemeinen Teilnehmerbedingungen ich die gemachten Angaben und
der SKV Morfelden an: erklare mich mit den beiliegenden

Bedingungen einverstanden:

Unterschrift des Teilnehmers Unterschrift eines
Erziehungsberechtigten

Bitte diese Anmeldung abgeben bei Frank Daum, Herweghstr. 21,
64546 Morfelden-Walldorf




Teilnahmebedingung
und
Einverstandniserklarung

. Ich bin mit der Teilnahme meines Sohnes / meiner Tochter an der Kinder- bzw.
Jugendfreizeitmalnahme einverstanden.

. Ich versichere durch meine Unterschrift, dass bei dem og. Teilnehmer und ebenso bei den mit
diesem in meiner Wohngemeinschaft lebenden Personen in den letzten 2 Wochen keine
Krankheiten mit Infektionsgefahr und auch keine Anzeichen fur den Beginn einer solchen
Krankheit zu erkennen waren.

. Inallen unklaren Fragen, wegen einer mdglichen Ansteckungsgefahr oder der Erregerausscheidung
nach abgeklungener Infektionskrankheit, verpflichte ich mich, fur eine rechtzeitige Klarung bei
einem Arzt oder beim Gesundheitsamt zu sorgen.

. Von korperlichen oder organischen Schaden oder Mangeln, die eine Teilnahme an Sport, Spiel,
Wanderungen, Bergtouren, Skifahren, Snowboarden oder schwimmen nicht erlauben, ist mir nichts
bekannt.

. Mein Sohn / meine Tochter wurde ausreichend geimpft. Im Zweifelsfall bitte den Hausarzt fragen.
Impfpass oder Fotokopie wird ggf. dem Teilnehmer mitgegeben.

. Ich habe meinen Sohn / meine Tochter darauf aufmerksam gemacht, dass er / sie die bestehende
Hausordnung und die Anordnungen der Betreuer zu befolgen hat. Grobe VerstoRe, hierunter zahlen
besonders Vergehen gegen das Jugendschutzgesetz (insbesondere das Rauchen, der Genuss von
alkoholischen Getranken und Gewalt jeglicher Art) kdnnen einen sofortigen Ausschluss von der
Freizeitveranstaltung nach sich ziehen. Dies gilt besonders fiir alle Teilnehmer ab 18 Jahre.
Hierdurch entstehende Kosten, evtl. Riicktransport nach Hause, gehen nach Ricksprache mit den
Eltern, zu eigenen Lasten.

Auch wenn aktuell der Konsum von Cannabis legalisiert ist, ist dies bei unserer Freizeit nicht
erlaubt und fihrt zum sofortigen Ausschluss von der Freizeit.

. Es ist mir bekannt, dass es wahrend der Freizeit programmbedingte Zeiten geben kann, in denen
die Ubliche Aufsichtspflicht von den Betreuern nicht wahrgenommen werden kann. Ich erklare
mein Einverstandnis, dass die Betreuer wéahrend dieser Zeit keine Aufsichtspflicht ber meinen
Sohn / meine Tochter austiben.

. Ein ausreichender Krankenversicherungsschutz besteht.

. Bei einer Absage des Teilnehmers durch Krankheit oder anderer Griinden, wird eine
Bearbeitungsgebiihr von 35,00 € erhoben wenn nicht eine Person von der Warteliste nachriickt.

10. Bei Verlust von persdnlichem Eigentum wird keine Haftung Seitens der SKV oder den Betreuern

Ubernommen.

11. Auf der Freizeit werden Bilder gemacht die auf der Homepage der SKV und im SKV Report

erscheinen kdnnen. Wenn dies nicht erwiinscht ist, muss schriftlich widersprochen werden.

12. Im Rahmen der Anmeldung in der Pension (Kurtaxe) mussen wir die Daten der Teilnehmer

weiterleiten. Das gleiche gilt auch an der Skipass Kasse.

13. Die allgemeinen Teilnahmebedingungen fur Kinder- und Jugendfreizeitmanahmen werden von

mir anerkannt.

Sport- und Kulturvereinigung
1879 e.V. Morfelden
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