
Anmeldung Ferienspiele 2024

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Geschwisterkind von:

Name der Eltern:

Straße:

PLZ, Ort:

Telefonnummer:

Mobil Eltern:

Mobil Kind:

E-Mail Eltern:

Wir sind Mitglied im Kinderferienwerk:   nein

1. Kind 80 

50 

40 

Teilnehmerbeitrag insgesamt: _______              Erhalten: _________

    Falls ja: Es darf zusammen mit der Gruppe unter Aufsicht schwimmen gehen.

informiert werden. Notfallnummer, falls abweichend von o.g. Mobilnummer: ___________________________________

Eschweiler, den ________________ Unterschrift der Erziehungsberechtigten: ________________________________

Ansprechpartner:
Sabrina Frings
01578 5413978
kassierer@kinderferienwerk.de

Die hier erhobenen Daten werden zur Durchführung der Ferienspiele und zur späteren Informations-
möglichkeit gespeichert. Des weiteren werden Namen, Adresse und Geburtsdatum zwecks Zuschuß-
beantragung an das Jugendamt der Kommune übersendet. Während der Maßnahme können
Bildaufnahmen von Teilnehmergruppen gemacht werden, welche evtl. zur Öffentlichkeitsarbeit be-
nutzt werden. Sollten Sie hiermit nicht einverstanden sein, so bitten wir um eine entsprechende
Nachricht.

Unser Kind darf alleine nach Hause gehen.

Unser Kind ist Schwimmer.     Schwimmabzeichen: _______________________________

Unser Kind ist Allergiker.  Falls ja, Art der Allergie: ________________________________
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Hiermit melden wir unser Kind verbindlich für die Ferienspiele an.
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