
__________________________________________

Was muss beim Essen beachtet werden (Unverträglich-
keiten, vegetarisch etc.)? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
Was muss generell besonders beachtet werden (gesund-
heitliche Einschränkungen, Medikamente, Nachtroutinen
etc.)?
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________

Hat Ihr Kind eine Tetanusimpfung? 

Ja Nein

Name des Kindes, Alter: 

Adresse: 

_______________________________________

Telefonnummer, Email: 

Notfallkontakt (bitte auch Telefonnummer angeben): 

__________________________________________________

__________________________________________________

Ja Nein

TEILNAHMEBOGEN
für die Entdeckerfahrt, 16.05.-18.05.2025

Ort, Datum Unterschrift

Ich bin damit einverstanden, dass das Fahrten-
Team Zecken bei meinem Kind entfernt.

Kann Ihr Kind sicher schwimmen?

Mein Kind darf das Gelände in einer 3er-Gruppe
ohne Begleitung einer Begleitperson des Teams
verlassen.

_______________________________________

_______________________________________

Ja Nein

Ja Nein
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