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Hiermit melde ich mein(e) Kind(er) verbindlich fiir folgendes Ferienprogramm an

Ferienprogramm vom bis

| |

Name Vorname

Geburtsdatum Schule/Klasse

I:l 4— Kosten 1.Kind

Geschwister-Kind

| |

Name Vorname

| |

Geburtsdatum Schule/Klasse

+ |:| 4— Kosten Geschwister-Kind (inkl. Geschwisterrabatt)

Die EWK-Kirchzarten unterstiitzt jedes Kind,
dessen Familie Kunde bei der EWK ist,
mit einem einmaligen Zuschuss von 10,— Euro.

EWK-Vertragskonto-Nr. (zu erfragen unter Tel. 393 58) eWI(

|:| 4— abziiglich EWK-Bonus (10,— Euro pro Kind)

Energie mit Herz und Verstand.

Erziehungsberechtigter/Bankeinzug SEPA-Lastschriftmandat

= I:l 4— Kosten gesamt

Dieser Betrag (Summe 1. Kind und Geschwisterkind abziiglich EWK-Bonus)
kann vor Beginn des Ferienprogramms von meinem Konto abgebucht werden.

| |

Name Vorname

| |

StraBe/Nr PLZ/Ort

| |

Telefon privat E-Mail

Ich ermachtige den Schiilerhaus Dreisamtal e.V. widerruflich, den von mir zu entrichtenden Beitrag bei Falligkeit durch Last-
schrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf mein

Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Meine Kontodaten/aN  (DIE [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [[ [ [[ ][

Unsere Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE50ZZZ00000216931

Datum/Ort Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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Liebe Eltern, bitte fiillen Sie fiir jedes Kind eine separate Checkliste aus. So sind wir fiir ,alle Falle“ gut geriistet ...
Alle Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Angaben zur Schiilerin/zum Schiiler

|

Name Vorname

|

Geburtsdatum

|

Ansprechpartner/Telefon-Nummer fiir Notfille (bitte unbedingt angeben)

l:l Mein Kind darf nach Ende des Ferienprogramms alleine nach Hause gehen

|:| Mein Kind wird abgeholt von ’

Vegetarisches Essen D ja D nein

Schwimmfahigkeit D sehr gut D gut D nur mit Hilfestellung und Absprache

Angaben zur Gesundheit

|

Hausarzt (Name /Telefon)

|

Krankenkasse/Versicherung

Allergien/Krankheiten Besondere eigene Medikamente

Weitere Informationen zur Gesundheit

|

Arzte, die im Notfall aufgesucht werden Dr. Ursula Gschwind-Rupprecht, Telefon 07661/980508
Dr. Herbert Roth, Telefon 07661/34 87

Teinahmebedingungen

. Jeder Teilnehmer/jede Teilnehmerin muss bis spatestens eine Woche vor dem ersten Veranstaltungstag
die Checkliste abgegeben haben.

. Eine Kontakt-Telefonnummer fiir Notfalle ist in jedem Fall anzugeben.

. Ausreichende Schutzkleidung (Sonnenhut, Sonnencreme, ...) und evtl. benotigte Medikamente
sind personlich mitzubringen und gegebenenfalls die Betreuer davon zu unterrichten.

. Eventuell anfallende Transportkosten sind selbst zu tragen.

. Der Abbruch einer geplanten Tagesaktion (z.B. aufgrund von Gewitter 0.a.) liegt im Ermessen der Betreuer.
Es resultieren daraus keine Anspriiche auf Riickerstattungen.

. Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich damit einverstanden, dass Bilder und Fotos, die wahrend des
Angebotes entstanden sind, zu Werbezwecken im Rahmen des Schiilerhaus-Ferienprogramms verdffentlicht
werden dirfen (z.B. in einem Flyer).

. Wahrend der Ferienprogramme herrscht Anwesenheitspflicht. Kann ein Teilnehmer/eine Teilnehmerin nicht
kommen, werden die Betreuer rechtzeitig dariiber informiert: Telefon 07661/909334 (AB)

. Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Teilnahmebedingungen an.

Datum/Ort Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Bitte ausfiillen und schicken an Schiilerhaus Dreisamtal, GiersbergstraBe 35, 79199 Kirchzarten



