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Anmeldung
Ich (der*die Erziehungsberechtigte) melde hiermit mein Kind für das Sommerlager der Roten Falken vom 16. – 23. Juli 2022 in Döbriach an. 
Name des Kindes: .................................................................................. Geb. Datum: ............................

Anschrift: ...................................................................................................................................................

Name des*der Erziehungsberechtigten: ...................................................................................................

Telefonnr.: ................................................... E-Mail...................................................................................
Essgewohnheiten: 
Fleisch

Vegetarisch
            
 Vegan
 
kein Schweinefleisch 

Mein Kind hat folgende Lebensmittelunverträglichkeiten:

.................................................................................................................................................................
Die Badeerlaubnis wird hiermit erteilt.
Ich übergebe den Teilnahmebeitrag von Euro 200,-- an den*die Gruppenbetreuer*in. In diesem Preis sind sämtliche Aufenthaltskosten, der Transfer, Vollverpflegung sowie pädagogische Materialien und Betreuung inbegriffen.
Mit der Unterzeichnung des Anmeldebogens erkläre ich mich einverstanden, dass Foto- bzw. Filmaufnahmen, die während der Veranstaltung gemacht werden, zu Dokumentations- und Werbezwecke der Roten Falken/Kinderfreunde verwendet werden dürfen. Bilder, die in Verlegenheit oder Bedrängnis bringen, werden nicht verwendet! Die Aufnahmen können nach dem Camp eingesehen werden.

Unsere Datenschutzerklärung finden Sie unter: www.wien.kinderfreunde.at/dsgvo
.........................
........................................................................

     Datum
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten[image: image2.png]



Gesundheitsbogen 
ROTE FALKEN WIEN
Bitte füllen Sie diesen Bogen genau aus! Für Nachteile durch unvollständige oder unrichtige Angaben lehnen die Roten Falken Wien jede Haftung ab. Bitte beachten Sie, dass wir leider gezwungen sind, bei Nichtangabe von Krankheiten oder chronischen Leiden Ihres Kindes, oder beim Auftreten von gesundheitlichen Problemen während des Ferienaufenthaltes, die einen weiteren Aufenthalt unmöglich machen, Sie zu ersuchen, Ihr Kind vom Camp abzuholen bzw. die anfallenden Kosten für Fahrt und Begleitperson zu übernehmen!

Angaben zum Kind

Vor- und Zuname d. Kindes .......................................................................... Geb. Datum ......................
Adresse ................................................................................................ PLZ ………….. Ort ……………...
Krankenkasse …………………………………………… Versicherungsnummer ……………………………

Angaben zur*zum Versicherten

Vor- und Zuname d. Versicherten ................................................................. Geb. Datum ......................

Dienstgeber ........................................................................................... ( (dienstlich) ..........................
( (privat) ....................................................................
Versicherungsnummer …………………………...
Blutgruppe des Kindes (falls bekannt): ..........................

Die letzte Tetanus- und FSME-Impfung meines Kindes erfolgte im Jahr:
Tetanus
..........................
FSME
..........................
CoViD19-Schutzimpfung: 
Mein Kind hat folgende Impfungen erhalten und/oder ist genesen:
1. Impfung
 2. Impfung          3. Impfung         
 
Genesen
Mit folgendem Impfstoff: ...........................................................................................................................
Mein Kind hatte folgende Operationen (Mandel-, Blinddarmoperation etc.):

...................................................................................................................................................................
Mein Kind hat folgende Allergien, die sich wie folgt äußern:

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Wenn eine allergische Reaktion auftritt, müssen folgende Maßnahmen gesetzt werden:

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Mein Kind muss folgende Medikamente einnehmen:
Grund, welche: ..........................................................................................................................................


             Wie oft: ............................................................................................................................

Grund, welche: ..........................................................................................................................................


             Wie oft: ............................................................................................................................

Grund, welche: ..........................................................................................................................................


             Wie oft: ............................................................................................................................

Mein Kind muss andere „Hilfsmittel“ verwenden (z.B.: Brille, Zahnregulierung, ....)?

........................................................................................................................................

Allgemeine Informationen
Mein Kind kann schwimmen (sehr gut, gut, benötigt Schwimmhilfe etc.):

...................................................................................................................................................................

Was sollten wir bei der Betreuung ihres Kindes berücksichtigen (Verhalten in einer Gruppe, Umgang

mit anderen Kindern, Aktivitäten, etc.)?
...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Für die Betreuung Ihres Kindes wichtige Informationen zur aktuellen Lebenssituation:

...................................................................................................................................................................

Folgendes ist außerdem zu beachten (Wissenswertes, das bisher noch nicht abgedeckt wurde):

...................................................................................................................................................................

Bei Erkrankung des Kindes ist zu verständigen + Notfalltelefonnummer:

Name .............................................. Beziehung zum Kind ................................ ( .................................

Name .............................................. Beziehung zum Kind ................................ ( .................................

Name .............................................. Beziehung zum Kind ................................ ( .................................

Im Notfall bzw. am Bahnhof darf mein Kind von folgenden Personen abgeholt werden:

Name .............................................. Beziehung zum Kind ................................ ( .................................

Name .............................................. Beziehung zum Kind ................................ ( .................................

Name .............................................. Beziehung zum Kind ................................ ( .................................

Ich bestätige, dass ich die Betreuer*innen meines Kindes über alle ev. Krankheiten informiert habe und erkläre mich einverstanden, dass alle notwendigen ärztlichen Maßnahmen (wenn möglich nach Rücksprache), vorgenommen bzw. veranlasst werden dürfen. 

.........................
................................................................

     Datum
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
