Grol3e kreisangehdrige Stadt g &Lg Goethe- und Universitatsstadt

Stadt IIm enau

Stadtjugendpflege limenau
Jugendhaus Schatoh
Krankenhausstrale 8

98693 lImenau

Tel.: 03677 600-351

E-Mail: schatoh@ilmenau.de

Verbindliche Anmeldung fir die Ferienspiele

Erziehungsberechtigte(r)

Name Vorname
StraBe und Hausnummer PLZ, Wohnort
E-Mail-Adresse Telefon

Name Vorname
StraBe und Hausnummer PLZ, Wohnort
E-Mail-Adresse Telefon

Hiermit melde ich mein Kind/meine Kinder

Name, Vorname Geburtsdatum

Verbindlich fir folgende Veranstaltung

Datum Name der Veranstaltung




im Rahmen der Ferienfreizeit an.

Mein Kind nimmt regelmaRig Medikamente ein. [ ja O nein

wenn ja, welche:

Mein Kind leidet an Allergien. O ja O nein

wenn ja, welche:

Folgende Erlaubnisse werden erteilt:

e Erlaubnis zu Wanderungen und Ausfliigen

e Erlaubnis zum Schwimmen/Baden (Schwimmabzeichen [ ja / [ nein)

e Erlaubnis zum Mitfahren in Dienstfahrzeugen des Jugendhauses ,Schatoh®, Privatfahrzeugen der
Betreuer und sonstigen Fahrzeugen, wie z. B. 6ffentlichen Verkehrsmitteln

e Erlaubnis zur zeitlich begrenzten Freizeit alleine oder in kleinen Gruppen

e Wir/lch willigen gemaR Art. 13 DSGVO ein, dass im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit (Presse,
Internetauftritt der Stadt limenau, soziale Medien) der Stadtjugendpflege, Fotos meines/unseres
Kindes ausschlieBlich kontextgebunden verwendet werden, um die Aktivitaten der Einrichtungen

darzustellen. (] ja / Clnein)

Ich/wir bin/sind einverstanden, dass bei Unfallen oder Krankheiten unaufschiebbare
medizinische Behandlungen bzw. Eingriffe, die von einem hinzugezogenen Arzt flr dringend
erforderlich gehalten werden, an meinem/unserem Kind vorgenommen werden durfen.

Mein Kind/Meine Kinder ist/sind Uber folgende Krankenkasse versichert:

Bitte Uberweisen Sie die jeweiligen Teilnehmergebuhren bis spatestens zum 20.03.2024 auf
folgendes Konto der Stadt llmenau unter Angabe des

Verwendungszweck: 46005.111000, Osterferienspiele Schatoh 2024, Name und Vorname des
Kindes

Sparkasse Arnstadt-limenau
IBAN DE38 8405 1010 1120 0004 12
BIC/SWIFT HELADEF1ILK

Aligemeine Hinweise

Mir ist bekannt, dass diese Anmeldung verbindlich ist. Ich verpflichte mich rechtsverbindlich zur Zahlung des falligen Beitrages fiir den Fall,

dass die BetreuungsmafRnahme zustande kommt. Fir den Fall, das die BetreuungsmaRnahme nicht zustande kommt, besteht fir die Stadt

limenau keine Verpflichtung fiir die Ersatzbetreuung zu sorgen. Nach der verbindlichen Anmeldung sind Sie auch dann zur Zahlung verpflichtet,

wenn |hr Kind nicht an der MaRnahme teilnimmt. Kinder, deren Verbleib in der MalBnahme aus padagogischen Griinden nicht mehr zu verantworten ist,
kénnen von der Teilnahme ausgeschlossen werden.

Ort/Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte
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