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Frankfurter Str. 279 Teilnehmername und Vorname

38122 Braunschweig

Fahrt-Nummer / Fahrtziel

Erklarungen und Hinweise
Ich erklare hiermit, dass meine Tochter / mein Sohn

- inden letzten sechs Wochen keine ansteckende Krankheit gehabt hat und in der Familie oder ndheren
Umgebung keine ansteckenden Krankheiten aufgetreten sind,

- nie Typhus oder Paratyphus gehabt hat,

- in der Wohngemeinschaft keine Ausscheider von Krankheitserregern bekannt sind,

- folgende Krankheiten gehabt hat (zutreffendes bitte ankreuzen)

s Masern o Roteln = Mumps g Keuchhusten
= Windpocken H] Scharlach = Diphterie

- regelmaRig folgende Medikamente einnehmen muss:

- folgende Hilfsmittel benutzen muss (Zahnspangen, Stiitzen, etc.):

- Schwimmfahigkeit I:'ja U hein Abzeichen:

Bei kleineren Verletzungen oder Gebrechen gehen wir davon aus, dass wir in lhrem Sinne rezeptfreie Medikamente
(z.B. Magentropfen, Lutschtabletten, Miickenstichsalbe etc.) verabreichen und Wundversorgung oder Bandagierung
vornehmen durfen, wenn ein Arztbesuch nach Augenschein nicht unmittelbar notwendig scheint. Sollten Sie dem
widersprechen oder sollten Unvertraglichkeiten gegen bestimmte Medikamente bekannt sein, notieren Sie diese bitte
nachfolgend:

Mir ist bekannt, dass der Reiseteilnehmer bei schweren oder wiederholten VerstéRen gegen die Gruppenregeln auf
eigene Kosten von der Reise entbunden werden kann. Weitere Hinweise fur die Erfullung der Sorgfalts- und
Aufsichtspflicht / bekannte Auffalligkeiten:

Mein(e) Sohn/ Tochter darf in Begleitung anderer Jugendlicher die Umgebung auf eigene Faust erkunden.

(Dreier-Reglung) = ja 2 hein

Vegetarisches Essen = ja O hein

Der Veréffentlichung von Reisefotos fur die Werbung und Dokumentation der Sportjugend stimme ich zu, auch
sofern das Recht am eigenen Bild betroffen ist.
Ein Widerspruch hiergegen kann bei der Geschéftsstelle schriftlich erfolgen

Ort, Datum Unterschrift des /der Sorgeberechtigten
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