Pfarreiengemeinschaft
Wellingholzhausen & Gesmold

Anmeldung fir ein Zeltlager
der Pfarreiengemeinschaft Wellingholzhausen und Gesmold

Nur durch zusdtzliche Abgabe dieses Bogens und Uberweisung des Teilnehmenden-Beitrags ist die Anmeldung
rechtsgliltig und abgeschlossen. Die alleinigen digitalen Daten bzw. nur dieser Bogen reichen fiir eine Anmeldung
NICHT aus.

Name des Kindes:

Name der Erziehungsberechtigten:

Vervollstéandigung der Anmeldung fir: (bitte nur entsprechendes ankreuzen)

() Zeltlager Gesmold (9-15 Jahre):

() 3. Lager Gesmold (16 Jahre):

() Kinderzeltlager Wellingholzhausen (Klasse 3-7):
() Jugendfreizeit Wellingholzhausen (Klasse 8+9):

Hiermit bestatige ich/bestatigen wir als Erziehungsberechtigte die von mir/uns gemachten digitalen Angaben und
Einwilligungen in der campflow-Anmeldung und melde mein/ melden unser Kind fir das entsprechende Zeltlager an.

Weiterhin erteilen wir folgende Bevollméachtigung:
Bevollméchtigung wahrend des Zeltlagers

In seltenen Fallen kann es zu einem Notfall kommen, der einen Krankenhausaufenthalt und/oder eine medizinische
Behandlung (z.B. Ndhen/Kleben einer Wunde) erforderlich macht. Da grundsatzlich keine Behandlung an einem
Minderjdhrigen ohne die schriftliche Zustimmung der Eltern oder des Vormundes vorgenommen werden darf, werden
die Eltern bzw. der Vormund gebeten, folgende Erklarung zu unterzeichnen. (Es wird jede Anstrengung unternommen
werden mit den Eltern oder dem Vormund vor einer arztlichen Behandlung Kontakt aufzunehmen. Diese

Erklarung dient dazu, einer gefahrlichen Verzégerung vorzubeugen, fir den Fall, dass ein Notfall eintritt und die Eltern
nicht erreicht werden kénnen.)

Hiermit ermachtige/n ich/wir als Erziehungsberechtigte die Lagerleitung folgenden medizinischen MaRnahmen an
unserem Kind zuzustimmen, falls diese auf Anraten eines praktischen Arztes oder Chirurgen dringend empfohlen
werden (bitte ankreuzen):

() einer Rdntgenuntersuchung

() einer ortlichen Betdubung/ Teilnarkose

() einer medizinischen oder chirurgischen Behandlung
() einem Krankenhausaufenthalt

() einer Schutzimpfung

(Ort, Datum) (Unterschrift beider Erziehungsberechtigter/ Unterschrift der/ des Alleinerziehungsberechtigten)



