Anmeldung zum Programm ,,Ferien mit Spaf3* 2021
Bitte ausgefullt und unterschrieben an Aktiv DabeiSein Dienstleistungen eG. Lauferweg
20, 30655 Hannover zuriickschicken

Hiermit melde ich meine Tochter/meinen Sohn zum Ferienprogramm ,,Ferien mit Spaf3* 2021

fur die erste Ferienwoche  (26.07. bis 30.07.2021) [ ]
fir die zweite Ferienwoche (02.08. bis 06.08. 2021) |:|
flr die dritte Ferienwoche (09.08. bis 13.08. 2021) |:|
fur die vierte Ferienwoche (16.08. bis 20.08. 2021) [ | an.

(Zutreftendes
bitte ankreuzen)

Die Ferienfreizeit findet im Sport- und Freizeitzentrum Dolgen, Ost-West-Str. in
31319 Sehnde-Dolgen statt.
Die Teilnahmegebuhr betragt 120,00 € pro Woche und umfasst:

* Betreuung im Zeitraum von 09:00 bis 16:00 Uhr taglich
» Verpflegung mit Getrdnken und einem warmen Mittagessen

Versicherungsschutz ist wahrend der Teilnahme gegeben.

Die Nutzung eines Fahrdienstes ist moglich und gegebenenfalls gesondert zu buchen. (Preise
auf Anfrage)

Aufgrund der aktuellen Situation (Corona) und dementsprechender behordlicher Auflagen
bitten wir um Beachtung folgender Punkte:
e Die Betreuung erfolgt in kleinen Teilgruppen mit jeweils maximal zehn Kindern.
e Die Gruppen werden jeweils von drei Betreuern begleitet.
e Ein Vermischen der Gruppen wird nicht stattfinden.
e Die geplanten Veranstaltungen / Aktivitaten kdnnen nur in dem Umfang durchgefiihrt
werden, wie es die behordlichen Auflagen zum Zeitpunkt der Durchfiihrung zulassen.
e |hr Kind muss zu Beginn der Teilnahme frei von jeglichen Krankheitssymptomen, die
im Zusammenhang mit einer Corona-Erkrankung auftreten konnen, sein,
insbesondere, Fieber, Husten, sonstige grippedhnlichen Symptome.

Name des Kindes:
Geschlecht weiblich |:| ménnlich|:|(bitte zutreffendes ankreuzen)

Geburtsdatum:

Anschrift:

Name des / der Erziehungsberechtigten:
Anschrift (falls abweichend):

Telefon: mobil:

E-Mail:
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Ich bin dartiber informiert, dass meine Tochter/mein Sohn sowie ggf. notwendige
Begleiterinnen auf meine Kosten nach Hause geschickt werden, falls durch ihr/sein Verhalten
die Ferienfreizeit gefahrdet ist. Dies gilt im Besonderen auch bei fortgesetzter Missachtung
von festgelegten HygienemalRnahmen, sowie, wenn Ihr Kind grippeahnliche
Krankheitssymptome aufweist.

Der Veranstalter behalt sich vor, die Veranstaltung abzusagen, wenn die Zahl der Teilnehmer
zu gering ist, bzw. behdérdliche Auflagen die Durchfiihrung in der geplanten Form nicht
zulassen. In diesem Fall wird der gezahlte Teilnahmebetrag zuruckerstattet.

Nach Eingang dieser Anmeldung erhalten Sie eine Rechnung gemaR der Anzahl gebuchter
Teilnahmewochen. Eine Berechtigung zur Teilnahme Ihres Kindes besteht erst, nachdem die
Rechnung bezahlt wurde und wir den Eingang des Rechnungsbetrages schriftlich bestatigt
haben.

Sollten Sie nach Bestatigung der Teilnahme Ihr Kind von der Freizeit abmelden, entstehen
Stornokosten in Hohe von € 100,- pro Teilnahmewoche, sofern kein weiteres Kind tiber eine
Warteliste nachriicken kann.

Datenschutzhinweis:
Ich bin damit einverstanden, dass die Anmeldedaten von Aktiv DabeiSein Dienstleistungen
eG gespeichert werden,.

Ich stimme der Nutzung von Fotos meines Kindes zu Zwecken der Offentlichkeitsarbeit der
Veranstalter zu.
|:| Ja |:| Nein (bitte zutreffendes ankreuzen)

Ich /Wir mochte/n auch zukiinftig iber Veranstaltungen und Aktionen informiert werden.

[ Da [ Nein (bitte zutreffendes ankreuzen)

Ort und Datum Unterschrift
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Mit der Beantwortung der Fragen auf den nachsten Seiten helfen Sie uns, Ihr Kind in diesem
Projekt gut und individuell durch die Teamerinnen betreuen zu kénnen. Wir bitten Sie
deshalb um eine mdglichst genaue und detaillierte Angabe.

Wo ist Ihr Kind krankenversichert?
Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Wo ist Ihr Kind haftpflichtversichert?
Versicherung:

Versicherungsnummer

Ist Ihr Kind gegen Tetanus geimpft?

[ ] Nein [_] Ja (Datum bitte angeben)

Hat Ihr Kind eine Allergie? |:| Ja |:| Nein (bitte zutreffendes ankreuzen)
Falls ja, mein Kind hat folgenden Allergien:
Mein Kind hat eine Krankheit /Beeintrachtigung [ | Ja [ ] Nein

Falls ja, welche?

[ ] Autismus [] Hirnschéadigung
[ ] Bewegungsstorungen [] Hoérbehinderungen

[ Blindheit und Sehbehinderung [ Multiple Sklerose

[] Chronische Erkrankungen [ 1 Psychische Behinderungen

(1 Down Syndrom [ ] Seelisch / Emotionale Beeintr.
[ ] Epilepsie
[ ISonstige (Bitte erlautern):
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Mein Kind braucht stdndige 1:1 Betreuung |:| Ja |:| Nein (bitte zutreffendes ankreuzen)

Hinweis! Wenn Ihr Kind auf eine standige Betreuung angewiesen ist, muss eine
Assistenzperson mitgebracht werden. Sofern ihr Kind in der Schule einen Schulbegleiter hat,
kann eine Teilnahme an der Ferienfreizeit nur mit einer 1:1 Betreuung stattfinden. Wir
konnen Sie bei der Suche nach einer Assistenzperson unterstitzen.

Wird Ihr Kind therapeutisch (medikamentds) behandelt? DJa |:| Nein

Bitte tragen Sie hier weitere Hinweise/Erlauterungen zur Krankheit/ Beeintrachtigung bzw.
Verhaltensauffalligkeiten ein.

Verpflegung (Esskultur)
Bitte zutreffendes ankreuzen

[ ] Normal

[ ] Vegetarisch

[ ]Vegan

[ ] Glutenfrei

[ ] Laktosefrei

[ ] Halal

[ ]koscheres Essen
[ ISonstiges:

Was ich noch liber mein Kind sagen mochte/welche Informationen sind noch wichtig fir uns?

Ich versichere hiermit, dass mein Kind gesundheitlich fur die Teilnahme geeignet ist, und
dass ich alle Angaben wahrheitsgeméall gemacht habe.

Ort und Datum Unterschrift
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