KIDS-CAMP 2025 DES TSV PLON

Vor- & Nachname:
Geschlecht:
Geburtsjahr:
Ja Nein
Kann |hr Kind schwimmen?
wenn ja, welches Schwimmabzeichen besitzt es?
Isst ihr Kind ausschlieBlich vegetarisch? Ja Nein
Isst ihr Kind Schweinefleisch? Ja Nein

Hat ihr Kind Allergien? Wenn ja, bitte angeben:

Braucht ihr Kind Medikamente? Wenn ja, bitte angeben:

It Ihr Kind Vereinsmitglied? Ja Nein

Mit welchen Kindern mochte ihr Kind in ein Zelt?

T - Shirt GroRe ihres Kindes:

128 140 152 164 S M L XL XXL

ANGABEN ERZIEHUNGSBERECHTIGTE

Vor- & Nachname:

Strale + Nr.

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Bilderlaubnis fiir die TSV Plon Homepage? Ja Nein

Datum & Unterschrift
Bei Riickfragen melden Sie sich bitte unter: info@tsvploen.de oder 0452-2985



KIDS-CAMP 2025 DES TSV PLON

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass meine Tochter / mein Sohn am Zeltlager teilnimmt, Ja

Ich bin damit einverstanden, dass meine Tochter / mein Sohn bei einem groben VerstoR gegen die Zeltlagerordnung Ja
abgeholt werden muss.

Ich bin damit einverstanden, dass bei vorzeitiger Abreise meines Kindes keine Riickerstattung des Teilnehmerbeitrages Ja
oder eines Teiles davon maglich ist.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Tochter / mein Sohn am gemeinsamen Baden teilnehmen darf. Ja

Ich bin damit einverstanden, dass kleine Wunden vor Ort versorgt werden diirfen, (z.B. Stachel entfernen, Schiifwunden Ja Nein
leicht sdubern und mit einem Pflaster versehen. GroRere Wunden bediirfen der Versorgung durch einen Arzt.)

Alle Kinder sind durch den Verein automatisch unfallversichert.

Nach erfolgreicher Anmeldung erhalten Sie weitere Informationen von uns per E-Mail:
(z.B. Bankverbindung , Kofferpackliste , Camp Plan & Programm)

Nach Absprache ist ein spateres Anreisen oder eine friiher Abreise mdglich.

Datum & Unterschrift

Bei Riickfragen melden Sie sich bitte unter: info@tsvploen.de oder 0452-2985
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