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Erklarung der Erziehungsberechtigten

Vor- und Nachname:

Klassenfahrt der Klasse ... VOM .o IS e
bei erlebnistage

1. Ich gebe meiner Tochter/meinem Sohn die Erlaubnis, an der Fahrt teilzunehmen. Oja Onein

2. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich mit dieser Anmeldung finanzielle Verpflichtungen eingehe.
Auf die Moglichkeit, eine Reisekostenrucktrittsversicherung abzuschlief3en, wurde ich hingewiesen.

3. Meine Tochter/ mein Sohn besitzt den Jugendschwimmschein Bronze (,Freischwimmer®) und
darf unter Aufsicht der Lehrkrafte und Begleitpersonen (Qualifikation: DLRG Silber)
an gemeinsamen Schwimm- und Badeaktionen, auch in FlieRgewassern und Seen, teilnehmen. Oja O nein

4. Meine Tochter/ mein Sohn darf uneingeschrankt an den angebotenen erlebnispadagogischen
Programmbausteinen (z.B. Kanu, FloRRbau, Klettern, Abseilen, Nachtwanderung, Trekkingtour,

Lagerfeuer,...etc) teilnehmen. Oja O nein

5. Ich habe meine Tochter/ meinen Sohn darauf hingewiesen, dass der Konsum von Alkohol, Nikotin oder
sonstigen suchtgefahrdenden Mitteln wahrend der gesamten Dauer der Fahrt verboten ist. Ausnahmen
wie— altersbedingt — der Konsum von Zigaretten und weichen alkoholischen Getranken bedurfen der
Absprache mit der Lehrkraft. Der Konsum von Cannabisprodukten jeder Art ist nach §5 KCanG Oja O nein
auf dem gesamten Gelande der erlebnistage gGmbH ausnahmslos verboten.

6. Ich bin damit einverstanden, dass meine Tochter/ mein Sohn in Gruppen von mindestens
3 Schulern/ Schilerinnen — mit klaren Arbeitsauftrdgen — auch ohne Aufsicht der PAdagogen

unterwegs sein darf. O O .
ja nein

7. Meine Tochter/ mein Sohn leidet an folgenden Erkrankungen (z.B. chronische Erkrankungen,
zurlickliegende groéfRere Operationen, Schadigungen an Wirbelsaule, Herzfehler, 0.a.), die Einfluss auf
eine regulare Teilnahme am Programm der Klassenfahrt haben kénnten:

Er/ Sie ist auf die Einnahme der folgenden Medikamente angewiesen (Bitte auch Dosierung angeben!):

8. Ich gebe meiner Tochter/ meinem Sohnam ... im verschlossenen Umschlag den
Impfpass bzw. das Impfbuch mit.

9. Meine Tochter/ mein Sohn ist bei folgender Krankenkasse versichert:

Die entsprechende Krankenkassen-Chipkarte gebe ich ihr/ ihm auf die Fahrt mit.

10. Bei groben VerstdRen gegen die Absprachen/ Anordnungen erklare ich mich bereit, meine Tochter/
meinen Sohn unverziglich, auf eigene Kosten abzuholen.
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11. Unter Umstanden kann es nétig sein, die personlichen Daten meiner Tochter/meines Sohnes
(Name, Geburtsdatum) aus versicherungs- und haftungsrechtlichen Griinden zu erfassen. Der
hierflr nétigen Datenerfassung fur Vorfallstatistik stimme ich hiermit zu. Die Daten werden
DSGVO-konform gespeichert und nach der gesetzlichen Verjahrungsfrist (5 Kalenderjahre)
vernichtet. Oja O nein

Durch meine Unterschrift erkenne ich alle oben angefiihrten Punkte an. Was von mir nicht anerkannt wird oder
was nicht zutrifft, habe ich durchgestrichen.

Meine Anschrift fur dringende Falle:

Unterschrift einer*s Erziehungsberechtigten

Bei Volljahrigkeit der Teilnehmenden:
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich auf der geplanten Schulveranstaltung an die Weisungen der Lehrkrafte

gebunden bin. Durch meine Unterschrift erkenne ich an, dass alle oben angefiihrten Punkte entsprechend auch fir
mich zutreffen.

Unterschrift Telnehmende
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