


Einverständniserklärung/ Zustimmung  zu ärztlicher Versorgung im Notfall 

Freizeitcamp Müggendorf 08.-10.06.2018 
 

Name des Teilnehmers/der Teilnehmerin: _______________________________  , geb.:______________ 

 

Adresse:_________________________________________E-Mail_________________________________ 

 

a) Unser Kind ist bei folgender Versicherung krankenversichert: __________________________________ 

 

b) Unser Kind wurde am ______________________ gegen Tetanus geimpft. 

 

Ich gebe unserem Kind  die Krankenversichertenkarte und eine Kopie des Impfpasses bzw. des Impfbuchs in 

einem verschlossenen Umschlag mit. 

 

c) Unser Kind ist u.U. gesundheitlich beeinträchtigt durch (z.B. Asthma, häufige Kopfschmerzen, Allergien, 

Nahrungsmittelunverträglichkeiten): 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

    Wir bitten hierbei auf Folgendes zu achten: 

__________________________________________________________________________________________ 

d) Unser Kind muss folgende Medikamente während der Freizeit einnehmen: 

 

_________________________________________________________________________________________ 

e) Weitere wichtige Hinweise, die unser Kind betreffen: 

 

_______________________________________________________________________________________ 

f) Unser Kind ist  

O Schwimmer O Nichtschwimmer und darf  im See  

O schwimmen O nicht schwimmen gehen. (zutreffendes  ankreuzen) 

 

Ich bin/wir sind erreichbar unter Tel/Mobil.: ________________________________________________ 

 

Sollten wir bei einem medizinischen Notfall unseres Kindes nicht erreichbar sein, erteilen wir den Betreuern die 

Erlaubnis, unserem Kind, nach Hinzuziehung eines praktizierenden Arztes, jede medizinische und chirurgische 

Versorgung zukommen zu lassen, die im Falle eines Unfalls, eines dringenden chirurgischen Eingriffs, einer 

ansteckenden Krankheit oder jeder anderen schweren Erkrankung notwendig sein könnte. 

Wir verpflichten uns, den Betreuern die gesamten medizinischen und pharmazeutischen Kosten zu erstatten, die für 

die Behandlung unseres Kindes ausgegeben wurden. 

 

Hiermit erklären wir uns einverstanden, dass unser Kind am Freizeitcamp Müggendorf vom 08.-10.06.2018 

teilnehmen darf. 

Wir gestatten unserem Kind, sich in Kleingruppen (mind. 3) nach Absprache auf dem Gelände des Zeltdorfes alleine 

zu bewegen. Wir sind damit einverstanden, dass die Leitungspersonen unserem Kind Weisungen bzgl. des Verhaltens 

während des Aufenthalts in Müggendorf erteilen. Die Aufsichtspflichten bestehen nicht, wenn sich unser Kind ohne 

ausdrückliche Erlaubnis von der Gruppe entfernt, oder den Weisungen des Leitungspersonals nicht Folge leistet. Wir 

sind damit einverstanden, dass unser Kind  bei wiederholtem Verstoß gegen Weisungen des Leitungspersonals des 

Freizeitcamps verwiesen wird. Wir werden dann unser Kind auf eigene Kosten abholen. 

 

__________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 


