KSJ Didzesanverband Freiburg Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

fiir die Veranstaltungen der KSJ Didzesanverband Freiburg. Bitte bei online Anmeldung mit anhangen.

Diese Einverstandniserklarung gilt fur folgende Veranstaltung: Schiilermentorenprogramm (SMP)
2026/27

Vor- und Nachname

Stralle

PLZ/Ort

Telefonnummer / Handynummer

Geburtsdatum

- Das Beaufsichtigungsrecht  gegenliiber  Minderjédhrigen  steht deren  Eltern  bzw.
Erziehungsberechtigten zu. Fur die Teilnahme am SMP geht die Aufsichtspflicht voriibergehend
auf das SMP-Leitungsteam uber. Da dieses fir die Dauer des Kurses die Verantwortung fir mein/
unser Kind dbernimmt, hat mein/unser Kind in dieser Zeit den Anordnungen des Leitungsteams
Folge zu leisten.

- Ich erklare mich / Wir erklaren uns damit einverstanden, dass mein Kind/unsere Kinder nach
mehrfachen und /oder groben Verstdlien gegen die Regelungen vorzeitig und ohne Anspruch auf
Entschédigung auf eigene Gefahr und auf eigene Rechnung nach Hause geschickt werden kann.

- lch/Wir geben unser Einverstdndnis, dass sich mein/unser Kind nach Absprache mit dem
Leitungsteam ohne Aufsicht in kleinen Gruppen (mindestens 3 Jugendliche) auBerhalb des
Veranstaltungsgelandes bewegen darf.

- Mein/unser Kind hat folgende Einschrénkungen (z.B. Allergien, Asthma, Herzfehler, Epilepsie,
Medikamentenunvertréglichkeit, Krankheiten), die sie/ihn an der Teilnahme von Aktivitaten (z.B.
Bewegungsspiele) ausschlieBen wiirde, oder auf die geachtet werden muss:

KSJ Didzesanverband Freiburg Telefon: 0761-5144-163
) Telefax: 0761-5144-163 Sparkasse Freiburg
Okenstr. 15, 79108 Freiburg
Mail: ksj@seelsorgeamt-freiburg.de IBAN:DE 10 680 501 01000 231 098 7

www.ksj-freiburg.de



KSJ Didzesanverband Freiburg Einverstandniserklarung

Folgende Medikamente mussen (regelmaRig) eingenommen werden:

- Ich/ Wir sind damit einverstanden, dass im Dringlichkeitsfall an Ort und Stelle ein hinzugezogener
Arzt alle wichtigen Entscheidungen fiir die Gesundheit meines/unseres Kindes trifft.

- Mein/ unser Kind ist bei folgender Krankenversicherung versichert:

- Ich bin / Wir sind wahrend der Kursteile unter folgendem Kontakt zu erreichen:

Name, VVorname:

Handynummer:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die AGB und die Datenschutzbestimmungen gelesen
habe und ihnen zustimme. Die AGB sind unter www.ksj-freiburg.de (Schulermentorenprogramm)
einzusehen.

Ich stimme der zweckgebundenen Verwendung meiner Daten zu.

Datum/Unterschrift des/der Teilnehmenden

Datum/ Unterschrift(en) aller Erziehungsberechtigten
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