Anmeldeformular

FUr folgende Akftivitat des KJR melde ich mich/mein Kind hiermit verbindlich an:

Teilnehmer/-in
Name, Vorname:

Sorgeberechtigte/r:

StraBe, Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon privat:

Telefon geschdaftlich:

Handy:

E-Mail:

Erreichbare Angehdrige wdhrend der Freizeit (Name, Telefonnummer):
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Die T |Ino mebem ungen habe ich zur Kenntnis ge nomm n un%e}r enne sie an.
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Kannst Du schwimmen? Wenn ja, welche und was ist zu beachten?

Bist Du gegen Tetanus geimpft?

Wenn ja, wann war die letzte Impfung?

Wenn nicht, bitte unbedingt vor Freizeitbeginn nachholen! Kannst Du damitumgehen?
Kannst Du uneingeschrankt Sport freiben? Hattest Du in letzter Zeit rgendwelche Verletzungen?
Wenn nein, woraufist zu achten? Wenn ja, welche und was ist zu beachten?

Musst Du regelm@Big Medikamente nehmen? Sind sie noch behandlungsbedUrftig?
Wenn ja, welche und wann:
Wurde bei Dir ADHS diagnostizierte

Wo brauchst Du UnterstUfzung im lebenspraktischen

Bitte gebe die Medikamente den Betreuemn. Sie werden Bereich (z.B. bei der Kdrperpflege, Nahrungsaufnahme, etc.)2
sie verwahren und gdf. die Einnahme Gberwachen. Fallsja, Art und Umfang der bendtigten UnterstUtzung:

Nimm sonst keine weiteren Medikamente, wie Asprin etc. mit!

Reagierst Du allergisch auf bestimmte Lebensmittel2

Wenn ja, auf welche und wie?

Kannst Du damit umgehen?

Hast Du andere Allergien?

Mo&chtest Du vegetarisches/ Essen?

Wenn ja, welche und wie reagierst Du?

Hast Du eine chronische Erkrankung oder ein kdrper- Dafum und Unterschrift der Teilnehmerin/des Teilnehmers

liches Gebrechen (z.B. Hérschaden, Sehfehler,
Herz- und Kreislaufprobleme o0.4.)2
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