Segelschule N\ Furst

Erklarung des gesetzlichen Vertreters zur Teilnahme
von Kindern und Jugendlichen

LT I ST o PP
(Vorname und Nachname)

geborenam ... ist gesund und nimmt freiwillig an dem gebuchten Kurs teil.

Zutreffendes bitte ankreuzen. Mein Kind:

L] Wiegt: o kg

[ ] kann mindestens 15 Minuten in tiefem Wasser schwimmen

[] hat ein Schwimmabzeichen (Seepferdchen; Bronze; Silber; Gold)

[] ist Nichtschwimmer

] ist Vegetarier

[] ist frei von ansteckenden Krankheiten (Rételn, Masern. Mumps etc.)

[] hat folgende Erkrankungen auf die Riicksicht genommen werden muss:

[_] Ich bin damit einverstanden, dass die Behandlung von kleinen Verletzungen wie beispielsweise SpreiBel ziehen,
Zecken entfernen und kleine Wunden versorgen von den Mitarbeitern der Segelschule vorgenommen werden
darf.

Ich bin damit einverstanden, dass Bild- und Videomaterial das im Verlauf des Kurses entsteht von der Segelschule

fur ihre Schulungszwecke, auf ihren Webseiten und in ihrer Printwerbung verwendet werden darf.

[lja [ nein [ ja, mit Ausschluss fiir:

Sollte mein Kind den Anweisungen der Segelschule nicht Folge leisten, hole ich mein Kind wahrend des laufenden
Kurses ab. Ich bin wahrend der Kurszeiten unter folgenden Telefonnummern zu erreichen:

] Mein Kind darf alleine nach Hause gehen
] Folgende Personen diirfen mein Kind abholen:

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Segelschule Fiirst Segelschule Fiirst Mobil 0173 41 81 448 VR-Bank Erlangen-Héchstadt-
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