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TEILNAHMEBOGEN
vEransTaLTUNG. (Mini) JuLeiCa-Schulung 2024

(NAME, DATUM)
ALLGEMEINE ANGABEN TEILNEHMER_IN (TN)
NAME, VORNAME
GEBOREN AM GESCHLECHT : Om [w [Jandere Angaben

STRASSE/ NR. PLZ/ORT

Mailadresse TN

Telefonnummer TN

ANGABEN SORGEBERECHTIGTE_R

Personensorgeberechtigt sind: [JEltern CIJMutter [1Vater [JJugendamt [1Pflegeeltern [JAndere

NAME, VORNAME

STRASSE/ NR. PLZ/ORT

Mailadresse

Telefonnummer (erreichbar wahrend Veranstaltung)

GEMISCHTGESCHLECHTLICHE UNTERBRINGUNG
[ ja ™ nein der_die TN darf gemischtgeschlechtlich untergebracht werden.
VERLASSEN DES GELANDES

1 ja CInein der_die TN darf mit mind. 2 weiteren TN ohne Begleitung eines Teamenden und nach Absprache
das Geldnde verlassen.

ANGABEN ZU SPORTLICHEN AKTIVITATEN
Sofern vor Ort die Moglichkeit besteht, darf der_die TN:
O Baden [JRadfahren CIKanufahren [(IKlettern [CJReiten

TN ist: [dSchwimmer_in [ Nichtschwimmer_in

ANGABEN ZUR ERNAHRUNG
Clvegetarisch [lvegan [lkein Schweinefleisch [kein Fisch [lactosefrei

Clanderes:

TN hat folgende Unvertraglichkeiten mit Lebensmitteln:
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ANGABEN ZUR VERSICHERUNG
TN ist krankenversichert durch: [J Mutter [1Vater [1Jugendamt [eigenen Anspruch

Krankenkasse:

ANGABEN ZUR GESUNDHEIT
Oja CInein Der_die TN hat eine kérperliche / geistige Beeintrachtigung.

Die Beeintrachtigung des/der TN zieht folgende Einschrankungen nach sich:

TN nimmt folgende Medikamente ein (Dosis):

TN hat folgende Allergien bzw. Krankheiten:

EINWILLIGUNG IN ARZTLICHE BEHANDLUNG IM NOTFALL

Oja COnein TN darf bei Erkrankung &rztlich verschriebene Medikamente einnehmen.
Oja CInein TN darf in Notfallen operiert werden.

EINWILLIGUNG IN KFZ-BEFORDERUNG & ANGABEN ZUR HEIMREISE

[ ja Onein In besonderen Fillen darf der_die TN von teamenden Personen in einem angemieteten oder
privaten Fahrzeug transportiert werden.

Oja Onein TN darf nach Ende der Veranstaltung/ Riickkunft der Gruppe eigenstindig mit dem OPNV nach
Hause fahren.

LJTN wird von folgender Person abgeholt:

(NAME/ TELEFON)

EINWILLIGUNG IN DIE VEROFFENTLICHUNG VON BILD- & TONAUFNAHMEN

Ich stimme der Verarbeitung der personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfiihrung der
Veranstaltung zu.

Darliber hinaus diirfen

(] Bild- und Tonaufnahmen, auf denen der_die TN/ ich einzeln oder in Gruppen mit weniger als finf
Personen zu erkennen ist/bin, zum Zwecke der Offentlichkeitsarbeit ver&ffentlicht werden.

[J Bild- und Tonaufnahmen, auf denen unser Kind/ ich in einer Gruppe mit finf oder mehr Personen zu
erkennen ist/bin, zum Zwecke der Offentlichkeitsarbeit verdffentlicht werden.

Die Einwilligung zur Veréffentlichung von Bild- und Tonmaterial kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

[ Ich méchte iiber weitere Veranstaltungen der Jungen Humanist_innen in Brandenburg per Mail informiert
werden.

Datum, Unterschrift Sorgeberechtigter_r Datum, Unterschrift Teilnehmer_in
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