
Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigte, 

Sicherheit und Qualität unserer Freizeiten/ Schulungen sind uns sehr 

wichtig. Die Aufsicht Ihres Kindes wollen wir bestmöglich wahrnehmen. 

Hierzu benötigen wir einige Informationen und für manche Dinge Ihr 

Einverständnis. Wir bitten Sie deshalb, diese Informationen vollständig und 

sorgfältig auszufüllen und ggf. zu ergänzen. Nur Verantwortliche und 

Verwaltung werden die Daten einsehen. Daten werden nicht an Dritte 

weitergegeben. Vielen Dank für Ihr Verständnis und Ihre Mithilfe. 
 

 

 

Teilnehmerpass Freizeitname 

 

 

............................................................................................................................................................ 
Name, Vorname 
 

......................................................................................................................................... 
Straße und Hausnummer 
 

 

....................................................................................................................................... 
PLZ und Wohnort 

    

T T . M M . J J J J 
Geburtstag 
 

 

Telefonnummer  &  mobil 
 

Erreichbarkeit des/der Sorgeberechtigten während der Veranstaltung 

 
 

...................................................................................................................................  ..................................................................................................................................... 
Name, Vorname            Straße und Hausnummer 
 
...................................................................................................................................     ....................................................................................................................................... 
PLZ/ Ort / ggf. Land            Telefonnummer 
 

 

...................................................................................................................................     ...................................................................................................................................... 
Mobilnummer            E-Mailadresse 
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•
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Geschlecht: 

    WEIBLICH       MÄNNLICH 

Die Apis – Ev. Gemeinschaftsverband Württemberg e.V. 
Aktion Hoffnungsland gGmbH 
Furtbachstr. 16 
70178 Stuttgart 
Tel.: 0711/960010 - Fax: 0711/9600111 
Internet: www.die-apis.de / www.api-jugend.de/ www.aktion-hoffnungsland.de 

 
Name & Termin der Veranstaltung: 

Freizeit/ Camp  
Von  bis 
Veranstaltungsort & ggf. Land 

http://www.die-apis.de/
http://www.api-jugend.de/


Gesundheitsfürsorge 
 
Krankenversichert bei folgender       gesetzlicher        privater Krankenkasse 
 

 

 

............................................................................................................................................................... ………………………………………………………………………… 
Name der Krankenkasse                                              Versichertennummer 
 

 

..............................................................................................................................................................………………………………………………………………………… 
Name des Sorgeberechtigten, über den der Freizeitteilnehmer versichert ist 
 

 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 (Internationale) Zusatzversicherung bei – ggf. ausfüllen 
 

 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Kontaktdaten des Hausarztes 

 

 

Impfungen – möglichst den Impfpass als Fotokopie beilegen, dann geht das Original keinenfalls verloren, möglich ist natürlich auch der 

Impfpass selbst! 
 

 

Ich bin damit einverstanden, dass ein Mitarbeiter eine Zecke entfernen darf (ist „nein“ angekreuzt, wird ein Arzt aufgesucht)        JA          NEIN   
 

 

Gegen Zeckenbisse (=FSME) geimpft            JA         NEIN   

   

 

Medikamente - Grundsätzlich dürfen verschreibungspflichtige Medikamente nur nach Arztanamnese verabreicht werden. Ist eine 

Medikamentengabe während der Veranstaltung notwendig, informieren Sie uns bitte im Vorfeld, denn wir müssen ggf. von Ihnen 

beauftragt werden. 
Medikamenteneinnahme während der Veranstaltung mit genauer Dosierung:  

 

 

 

     Nein        Ja     →       Selbsteinnahme        soll vom Mitarbeiterteam überwacht werden 
 

Rezeptfreie Medikamentengabe durch das Mitarbeiterteam 

Ggf. dürfen rezeptfreie Medikamente, wie z. B. Kopf- & Halsschmerztabletten, Wund- & Stichsalbe, Salbe gegen Verstauchungen und 

Verspannungen o. ä., verabreicht werden. Wir benötigen hierfür Ihre ausdrückliche Erlaubnis. Stimmen Sie der Verabreichung von 

rezeptfreien Medikamenten zu?          JA          NEIN     
 

 

Allergien/ Nahrungsmittel- & Medikamentenunverträglichkeit         NEIN       JA    → Folgende: 

  

 

 

Krankheiten/ Behinderungen          NEIN          JA    → Folgende: 

 

 

Corona-Schnelltest:  
Ich geben mein Einverständnis, dass auf der Freizeit SARS-CoV-2.Antigen-Tests (Nasenabstrich) durchgeführt werden:         JA         NEIN 
 

 

Sonstiges zu beachten?        NEIN          JA    → Folgendes: 

 
 

Badeerlaubnis unter Aufsicht eines Mitarbeiters      JA          NEIN          Schwimmer       JA        NEIN 
 

 

Sonstige Hinweise:  
 


