
Meine/unsere Tochter bzw. mein/unser 
Sohn ist angewiesen, den Anordnungen 
des Freizeitleiters bzw. seines/seiner Be-
auftragten unbedingt Folge zu leisten.

Haftung bei selbstständigen Unternehmun-
gen, die nicht von der Freizeitleitung ange-
setzt sind, übernimmt der/die Teilneh-
mer(in) bzw. wir/ich.

Wir/ich wissen/weiß, dass bei groben Ver-
stößen gegen die Anordnung des Freizeit-
leiters ein Ausschluss von der Freizeitge-
meinschaft erfolgen kann. In diesem Falle 
ist der/die Teilnehmer(in) von uns/mir am 
Freizeitort abzuholen bzw. für dessen 
Rücktransport zu sorgen.

Datum: Unterschrift
Erziehungsberechtigte/r

Meine/unsere Tochter bzw. mein/unser 
Sohn ist angewiesen, den Anordnungen 
des Freizeitleiters bzw. seines/seiner Be-
auftragten unbedingt Folge zu leisten.

Haftung bei selbstständigen Unternehmun-
gen, die nicht von der Freizeitleitung ange-
setzt sind, übernimmt der/die Teilneh-
mer(in) bzw. wir/ich.

Wir/ich wissen/weiß, dass bei groben Ver-
stößen gegen die Anordnung des Freizeit-
leiters ein Ausschluss von der Freizeitge-
meinschaft erfolgen kann. In diesem Falle 
ist der/die Teilnehmer(in) von uns/mir am 
Freizeitort abzuholen bzw. für dessen 
Rücktransport zu sorgen.

Datum: Unterschrift
Erziehungsberechtigte/r

Freizeit-Pass
__________________________________
Vor- und Nachname

_________________________________________
Straße und Hausnummer

_________________________________________
PLZ und Ort

_________________________________________
Vorwahl / Telefonnummer

__________________________________________
Geburtsdatum

Freizeit-Pass
__________________________________
Vor- und Nachname

_________________________________________
Straße und Hausnummer

_________________________________________
PLZ und Ort

_________________________________________
Vorwahl / Telefonnummer

__________________________________________
Geburtsdatum

Träger / Verband

Träger / Verband



Angaben über ärztliche Hilfe
Ist der/die Teilnehmer/in gegen Wundstarrkrampf* geimpft?

Ja Nein

Wenn ja, wann?
____________________________________________________

Blutgruppe*: _____________ Rhesusfaktor*: ________________

*Falls bekannt bitte eintragen; entsprechende Bestätigungen/Fotokopie 
beilegen.

Anschrift des Hausarztes

____________________________________________________
Name

____________________________________________________
Straße

____________________________________________________
Ort

____________________________________________________
Telefon

Besonders beachten
W orauf muss während der Freizeit- bzw. Erholungsmaßnahme be-
sonders geachtet werden? (z. B. Spange tragen, Bettnässen, Herzfeh-
ler, Medikamente nehmen, Hitzeempfindlichkeit, Verhalten)
__________________________________________

__________________________________________

Angaben über ärztliche Hilfe
Ist der/die Teilnehmer/in gegen Wundstarrkrampf* geimpft?

Ja Nein
Wenn ja, wann?
______________________________________
Blutgruppe*: _____________ Rhesusfaktor*: _______________

*Falls bekannt bitte eintragen; entsprechende Bestätigungen/Fotokopie 
beilegen.

Anschrift des Hausarztes

____________________________________________________
Name

____________________________________________________
Straße

____________________________________________________
Ort

____________________________________________________
Telefon

Besonders beachten
W orauf muss während der Freizeit- bzw. Erholungsmaßnahme be-
sonders geachtet werden? (z. B. Spange tragen, Bettnässen, Herzfeh-
ler, Medikamente nehmen, Hitzeempfindlichkeit, Verhalten)

__________________________________________

__________________________________________

Badeerlaubnis
Ist der/die Teilnehmer/in:

Schwimmer Nichtschwimmer

Welche Schwimmprüfung hat der/die Teilnehmer/in bestan-
den: ____________________________________________
Darf der/die Teilnehmer/in unter Aufsicht schwimmen?

Ja Nein

___________________________________________
(Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Erziehungsberechtigte

_______________________________________________________
Name des Erziehungsberechtigten

_______________________________________________________
Geburtsdatum Beruf

_______________________________________________________
Arbeitgeber

_______________________________________________________
Krankenversicherung (z.B. AOK)
Kranken- oder Überweisungsschein beilegen

Im Notfall erreichbar
Ferienadresse der Erziehungsberechtigte(r) 
_______________________________________________________
Name

_______________________________________________________
Straße

_______________________________________________________
Ort

_______________________________________________________
Telefon
Wenn kein Telefon vorhanden ist, bitte Telefon-Nr. von z. B. Nach-
barn angeben, über die man Sie erreichen kann.

Badeerlaubnis
Ist der/die Teilnehmer/in:

Schwimmer Nichtschwimmer

Welche Schwimmprüfung hat der/die Teilnehmer/in bestan-
den: ____________________________________________
Darf der/die Teilnehmer/in unter Aufsicht schwimmen?

Ja Nein

___________________________________________
(Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Erziehungsberechtigte

_______________________________________________________
Name des Erziehungsberechtigten

_______________________________________________________
Geburtsdatum Beruf

_______________________________________________________
Arbeitgeber

_______________________________________________________
Krankenversicherung (z.B. AOK)
Kranken- oder Überweisungsschein beilegen

Im Notfall erreichbar
Ferienadresse der Erziehungsberechtigte(r) 
_______________________________________________________
Name

_______________________________________________________
Straße

_______________________________________________________
Ort

_______________________________________________________
Telefon
Wenn kein Telefon vorhanden ist, bitte Telefon-Nr. von z. B. Nach-
barn angeben, über die man Sie erreichen kann.


