Anmeldeantrag zum Feriencamp ,Demokratie und Personlichkeit” 2024

(BITTE SCHREIBEN SIE DEUTLICH UND IN DRUCKBUCHSTABEN)
Anmeldungen bitte bis zum 31. Mai 2024 (Posteingang) per Post an twsd in BB gGmbH,
Neues Ufer 12, 10553 Berlin oder per E-Mail an feriencamp@twsd.de

Vor-/Nachname des KiNAES ..oooeeeeeeeeeeeeeeee ettt e eeeeessee e e eseeeeee mannlich O  weiblich O
Geburtsdatum des Kindes  ......ccooevveinenecenncieceee e, Geburtsort......oveeneiennscenecene
SchuhgroRe/KonfektionsgroRe .......cccccoeveveeeeevereenene. L e et e et ettt aeeet e e nana
Erziehungsberechtigte: VOr-/NaChName ..ottt ae e
ST AR E/ HAUSIIUMIMET ..ot ettt et e e et eee st eea e e eeeeaseea e saeeenseassesessenntesataenseesseeasaenaeesasnenneeseens
Lo X3 (=11 w221 1 4« RO Bundesland:BO BBO STO
Wichtig! Telefonnummer im Notfall: 2 .....covvvvrveivrvcceesrreennne 2SRRI

YT Yo [T Y =P

Hat lhr Kind bereits an unserem Feriencamp teilgenommen? Ja O (imlJahr ......... ) NeinO

Aktueller Gesundheitszustand lhres Kindes (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Bendtigt Ihr Kind Medikamente? JaO Nein O

Name der Medikamente und Dosis/Verabreichung bitte genau und leserlich angeben:

Hat lhr Kind eine oder mehrere Allergien? JaO Nein O

Art aller Allergien bitte genau angeben:

Vertragt lhr Kind bestimmte Nahrungsmittel nicht? JaO Nein O

Bitte geben Sie an, welche Nahrungsmittel Ihr Kind nicht vertragt:

Hat Ihr Kind eine oder mehrere Behinderungen? JaO Nein O

Bitte geben Sie die Art und den Grad aller Behinderungen an:


mailto:feriencamp@twsd.de

VOr-/NachName des KINAES: .....c.ociuieiieeictiee ettt ettt et ettt st st st st st snesee s s e se s sessenaesaenaes

Hat Ihr Kind sonstige Auffalligkeiten, z.B. Brillentrager, Einndssen, Diabetes, ADHS, sportliche
Einschrankungen? JaO Nein O

Bitte geben Sie die Art der Auffalligkeiten und Krankheiten an:

Erwerbssituation (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Erwerbstatigkeit: ich: JaO/ NeinO mein/e Partner/in: Ja O / Nein O
Bezug von Arbeitslosengeld I:  ich:JaO/ Nein O mein/e Partner/in: Ja O / Nein O
Bezug von Arbeitslosengeld Il:  ich:JaO/ Nein O mein/e Partner/in: Ja O / Nein O
ANdEres DIitte ANGEDEN: ..o st st s e e e e e e n e naenaen
KPaNKENKASSE: ..ttt sttt e st bt st s e bt e ae st st e s et et ebe seaeas
VErSICNEIUNGSNUMIMET: ...ttt ettt sttt et s e s e s ettt ebe et ebe b ses e ses e sen e eens
Private Unfallversicherung Kind: JaO Nein O
Falls Ja, VersiCherungSNUMMET: ...ttt ste et e ee e stesresas et e s e s e e e st sreersessaessennnnes

DER RUCKTRITT VOM FERIENCAMP MUSS SOFORT GEMELDET WERDEN!
Tel.: 030 - 36 40 66 88 oder E-Mail: feriencamp@twsd.de

Mit der Unterschrift des gesetzlichen Vertreters des Kindes wird bestétigt, dass Ihr Kind bis
zum Beginn des Feriencamps vom Hausarzt untersucht und als gesund bestatigt wird und dass
Ihr Kind wahrend des Feriencamps im Krankheitsfalle von einem Arzt unserer Wahl behandelt
werden darf.

Mit der Teilnahme am Feriencamp wird der twsd in BB gGmbH die Erlaubnis erteilt, wahrend
des Feriencamps Foto- und Filmaufnahmen zu machen und diese Aufnahmen fiir die
Dokumentation und die Offentlichkeitsarbeit der twsd in BB gGmbH und der Férderer des

Feriencamps zu verwenden.

Ort und Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte


mailto:feriencamp@twsd.de

