
 

 

 

 

 

 

 

 

Anmeldung und Einverständniserklärung 

 

Hiermit melde ich mein Kind............................................................ 

Anschrift.............................................................................................. 

................................................................................................................ 

Telefonnummer................................................................................... 

Geb.-Datum.......................................................................................... 

 

zur DJK – Kinderfreizeit nach Xanten an. 

 

Mein Kind                      0   kann schwimmen 

0 ist unsicher 

0 kann nicht schwimmen 

 

Wir erlauben unserem Kind, dass es unter Aufsicht an einer 

Badeveranstaltung teilnehmen darf. 

 

                           0   ja                   0   nein 

 

Weitere Informationen erfolgen nach der Anmeldung!!!! 

 

 

 

DJK – Kinderfreizeit 
 

X a n t e n 
 

2012 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hallo liebe DJK´ler !!!!!   
 
 

Auf geht´s zur Kinderfreizeit 2012.........     

 

Wir fahren mit Euch vom   

 

31.03. – 03.04.2012  

 

auf Kinderfreizeit nach 

„X a n t e n“ 

Alle Kinder im Alter von 6 – 16 Jahren können sich  

jetzt ganz schnell anmelden.   

 

Deine DJK-Sportjugend    

 

Die Anmeldungen bitte möglichst bis zum 31.01.12 

bei Leslie Klammer, Kupferhütte 21, Herdorf abgeben. 

 

Nur schriftliche Anmeldungen zählen!!!!    
 

Den Teilnehmerbeitrag von 115 € bitte auf  

eines der folgenden Konten überweisen:    

VoBa Daaden e.G.  BLZ: 57391200  Kto.: 21386405 

KSK Herdorf        BLZ: 57351030  Kto.: 3000072  

 

Für das 2. Kind bezahlt ihr nur noch 105 €. 

 

 

 

Gesundheitsfragebogen   

 

 

Erkrankungen im letzten halben Jahr...................................... 

........................................................................................................... 

Letzte Tetanusspritze................................................................. 

Blutgruppe (falls bekannt)........................................................... 

Folgende Medikamente müssen regelmäßig eingenommen 

werden.............................................................................................. 

Auf folgende Allergien/Behinderungen ist zu achten 

........................................................................................................... 

Vegetarier             o  ja      o  nein 

Ich/Wir bin/sind einverstanden, dass die Freizeitleitung  

einer unaufschiebbaren ärztl. Maßnahme zustimmen darf, 

wenn unter folgender Tel.-Nr. ……………………………………………… 

niemand zu erreichen ist. 

 

 

 

 

………………………………………  ……………………………………… 

         Ort, Datum          Unterschrift 

             Erziehungsberechtigter 

 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 


