Anerkannter Trager der freien Jugendhilfe nach §75 SGB VIli

EUROPAFERIENWERK E.V.

Informationen zu dieser Reiseanmeldung

Teilnehmer:

Wenn lhr 10 - 17 Jahre alt seid, seid Ihr genau die richtigen Teilnehmerinnen und Teilnehmer, da unsere
Reise eine Jugendfreizeit ist.

Anmeldung:

Die Anmeldung zu unserer Reise kann aus organisatorischen Griinden nur tber dieses Anmeldeformular
erfolgen. Die Anmeldung wird wirksam, wenn sie komplett ausgefiillt, vom gesetzlichen Vertreter unter-
schrieben und per Post bei uns eingegangen ist.

Ein Anspruch auf einen Teilnahmeplatz besteht aber erst, wenn je Teilnehmer eine Anzahlung von € 150,—
bis spatestens drei Wochen nach schriftlicher Anmeldung, durch Uberweisung auf unser Konto eingegangen
ist und die Teilnahme durch eine Anmeldebestatigung unsererseits per E-Mail bestatigt wurde!

Kosten:

Die Kosten fiir unsere dreiwtchige Fahrt, Unterkunft und Vollverpflegung betragen € 990,— inklusive Betreu-
ung, Ausfliige, Stadtetouren etc.

Zahlungsbedingungen:

Anzahlung von € 150,— pro Teilnehmer bei Anmeldung. Der Restbetrag muss spatestens 6 Wochen vor
Fahrtbeginn ohne nochmalige Aufforderung eingezahlt sein, ansonsten verfallt die Anmeldung.

Bei Anmeldung mehrerer Teilnehmer aus einem Haushalt gewahren wir einen Rabatt von € 50,— fir den 2.
und jeden weiteren Teilnehmer (nicht von der Anzahlung abzuziehen).

Bankverbindung: ACHTUNG: NEUE KONTOVERBINDUNG!
Sparkasse Aachen - IBAN: DE19 3905 0000 1077 0754 38 - BIC: AACSDE33
Riicktritt:

Ein Rucktritt von der Reise kann nur schriftlich erfolgen. Bei Ricktritt bis spatestens 6 Wochen vor Abreise
wird die Anzahlung als anteilige Organisationskosten einbehalten. Danach muss der volle Reisepreis gezahlt
werden! Aus Erfahrung empfehlen wir dringend eine Reiserlcktrittversicherung abzuschlieRen.
Unsererseits behalten wir uns das Recht vor, aufgrund der Coronapandemie und der daraus resultierenden
Einschrankungen und MalRnahmen (z.B. Abstands- und Hygienemalnahme), die Fahrt auch ggf. kurzfristig
abzusagen oder ggf. geeignete Malknahmen zu ergreifen.

Haftung:

Alle Teilnehmer sind flr die Zeit der Ferienfahrt Uber das Ferienwerk haftpflichtversichert.

Des Weiteren tUbernimmt das Ferienwerk keinerlei Haftungen. Es wird empfohlen eine eigene Gepack-,
Haftpflicht- und Zusatzkrankenversicherung abzuschlie3en.

Reisepapiere:

Sobald die Anmeldung und die Anzahlung eingegangen sind, bekommt der Teilnehmer eine Anmeldebesta-
tigung per E-Mail. Vor Beginn der Reise erhalt der Teilnehmer eine E-Mail mit einem ausfihrlichen
Merkblatt, Treffpunkten, Treffzeiten etc. Dies geschieht in der Regel 4 Wochen vor der Abreise, aber nur
nach voller Bezahlung des Reisepreises.

Bankverbindung: Sparkasse Aachen (BLZ 390 500 00) - Konto 1077 0754 38
IBAN: DE19 3905 0000 1077 0754 38 - BIC: AACSDE33



Bitte am PC komplett ausfiillen, ausdrucken, an jedem X unterschreiben
und per Post ausschlieBlich an diese Adresse senden!

Reiseanmeldunq
Europaferienwerk Baesweiler-Selfkant e.V.
z. Hd. Michael Lauterbach Jugendferienfreizeit
Postfach 50 03 07 Mortsjoasen/Schweden
06.07.2024-27.07.2024
52087 Aachen Preis: 990 - €
Nachname: Vorname:
Geb.-Datum: weiblich: [ mannlich; [
Strale: PLZ/Ort:
Telefon-Nr: Mobil Eltern:

E-Mail der Eltern:

Krankenkasse: Vers.-Nr.:
Haftpflichtversicherung: Vers.-Nr.:
Besonderheiten:

(z.B. Vegetarier, Allergien, Unvertraglichkeiten, etc.)

Falls der/die Erziehungsberechtigten wahrend des obigen Zeitraums unter einer anderen Adresse zu
erreichen sind bitte angeben:

Das Europaferienwerk behalt sich das Recht vor, bei schwerwiegenden RegelverstéRen Teilnehmer auf
eigene Kosten und eigene Organisation nach Hause zu schicken. Das Europaferienwerk kann die Fahrt
stornieren, z.B. bei zu geringer Teilnehmerzahl. Wir erkennen die Bedingungen des Ferienwerkes an!

x

Datum Unterschrift des Teilnehmers Unterschrift der Erziehungsberechtigten
Mit welchen Freunden méchtest du im Bus zusammensitzen? Bitte maximal 6 Namen angeben!

1. 2.

3. 4.




Zeitlich beqgrenzte Aufsichtspflicht bei Minderjahrigen:

.Nach § 1631 BGB steht den Eltern/Erziehungsberechtigten das Beaufsichtigungs- und Ortsbestimmungs-
recht gegenuber ihrem minderjahrigen Kinde zu. Ein Minderjahriger darf daher nicht gegen den Willen der
Eltern/Erziehungsberechtigten den Aufenthaltsort verlassen oder voriibergehend verandern. Bei Teilnahme
an einer Fahrt/Reise/Lager wird den Erziehungsberechtigten, wenn auch nur vorriibergehend, die Aufsichts-
pflicht ,entzogen®. Eine Zuwiderhandlung kann strafrechtlich unter den Begriff Entfliihrung fallen. Daher ist die
Einwilligung der Erziehungsberechtigten auf jeden Fall einzuholen®

Teilnahme-Erlaubnis der Erziehungsberechtigten

Hiermit erlaube(n) ich/wir

(Vor- und Zuname der Erziehungsberechtigten)

(StralBe / PLZ/Wohnort / Telefon)

meinem/unserem [ Kind / 1 Pflegekind geb. am
am Jugendferiencamp in Mortsjdasen/Schweden teilzunehmen.

Mein/unser Kind ist gesund und leidet nicht an gesundheitlichen Schaden oder ansteckenden Krankheiten.
Falls herzu Einschrankungen bestehen sollen, diese bitte unbedingt auf der folgenden Seite angeben!
Kurzfristige Veranderungen des Gesundheitszustands werde(n) ich/wir sofort schriftlich mitteilen. Eventuelle
Kosten einer Krankenbehandlung wahrend der Malinahme bitte(n) ich/wir vorzustrecken. Die Auslagen
werden von mir/uns nach Vorlage der Rechnungen erstattet.

Sollte eine Riickfahrt des Teilnehmers mit der Gruppe z.B. wegen einer Covid-19-Infektion nicht mdglich sein,
wird das Kind innerhalb von 48 Std. durch die Eltern abgeholt. Entstehen durch die Erméglichung der
Ruckfahrt mit der Gruppe nach Absprache mit den Erziehungsberechtigten zusatzliche Kosten (z.B. Anmie-
tung eines zusatzlichen Fahrzeugs) werde diese Kosten durch die Erziehungsberechtigten getragen.

Wir/ich bin/sind ausdriicklich damit einverstanden, dass wahrend der MaRnahme Aktivitaten auf und im
Wasser stattfinden.
Mein/unser Kind ist [ Nichtschwimmer / [] Schwimmer / [] Rettungsschwimmer

[ verfiigt Giber das deutsche Jugendschwimmabzeichen(Bronze).
Die in dieser Anmeldung erhobenen Daten dienen ausschlieBlich der Durchfiihrung der Jugendferienfreizeit
und deren Vor- und Nachbereitung. Die Datenwerden nicht an dritte weitergegeben.
Wahrend der Jugendferienfreizeit werden Bild- und Videoaufnahmen gemacht. Wir/ich bin/sind ausdrucklich
damit einverstanden, dass diese Aufnahmen auf der Webseite oder auf durch das Europaferienwerk betreu-
ten Webseiten verdffentlicht werden kénnen. Ebenso werden Aufnahmen ggf. zu Werbezwecken fir die
Schwedenfahrt genutzt.

Die verantwortlichen Begleitpersonen sind berechtigt, mein/unser Kind/Pflegekind in kleinen Gruppen zu
mindestens drei Personen ohne Aufsichtsperson zur Durchfliihrung angemessener eigener Unternehmungen
zu entlassen. (z.B. Stadteaufenthalt bei Stadtefahrten, Kanutouren rund ums Feriencamp, Schwimmen im
eigenen Badesee, etc.). Zeitpunkt und Dauer bestimmen die Begleitpersonen.

Die untenstehende ,,Einverstidndniserkldarung der Eltern zur Medikamentenverabreichung“ muss auf
jeden Fall ausgefiillt und unterschrieben werden!

Sollten regelmaBig verschreibungspflichtige Medikamente eingenommen werden miissen, dann bitte
die ,,Arztliche Bescheinigung zur Medikamentenverabreichung“ durch den behandelnden Arzt aus-
fiillen und unterschreiben lassen!

Wir/ich habe(n) unser Kind/Pflegekind ausdriicklich darauf hingewiesen, dass den Weisungen der Aufsichts-

personen unbedingt Folge zu leisten ist.
, den x

(Ort) (Datum) (Unterschriften der Erziehungsberechtigten)




Die Angaben auf den folgenden Seiten sind besonders wichtig, darum bitte gewissenhaft ausfiillen!

Unser(e) Sohn/Tochter hat folgende Schutzimpfungen
folgende Krankheiten gehabt: wurden vorgenommen:

[] Covid-19 [] Covid-19 am:
(] Windpocken [ Kinderlahmung am:
[] Scharlach [] Tetanus: am:
] Mumps (] Pocken: am:
L] Masern L] Masern: am:
L] Diphtherie L] Diphtherie: am:
[] Keuchhusten [] Keuchhusten: am:
] [] Zecken/FSME: am:

Der Originalimpfpass (Keine Kopie!) liegt vor und muss mit zur Abfahrt gebracht werden!
Die Verantwortung fiir einen ausreichenden Impfschutz liegt bei den Erziehungsberechtigten.

[] Unser(e) Sohn/Tochter hat zurzeit folgende Krankheiten:

[] Unser(e) Sohn/Tochter ist Bettnasser (manchmal)
L] Unser(e) Sohn/Tochter leidet an ADS oder ADHS
[] Folgende Auffalligkeiten sind bekannt (z.B. Heuschnupfen, Asthma, Allergien):

Es missen regelmafig folgende Medikamente eingenommen werden:
- Zeitangabe und Name des Kindes auf die Medikamente schreiben.
- Veranlassen Sie, dass lhr Kind die Medikamente nach der Ankunft dem/der Betreuer/in abgibt!

[ Folgendes weitere ist zu beachten: (z.B. Brillentrdger, Zahnregulierer):

Kinder, die die Fahrt schlecht vertragen, sollen sich vor der Abfahrt bei den Betreuern in ihrem Bus melden!
Sonstige Bemerkungen (Hatte das Kind schon einmal Heimweh?, Ferienadressen, etc.):

Ich bin auf diese Ferienfreizeit aufmerksam geworden durch:

[ Freunde und Bekannte [] Plakate/Prospekte L] Internet
[] stadtische Ferienplaner [] Buswerbung [] Zeitung



Einverstandniserklarung der Eltern zur Medikamentenverabreichung

Hiermit ermachtige/n  ich/wir

(Vor- und Zuname der Erziehungsberechtigten)

die verantwortlichen Begleitpersonen der Ferienfahrt des Europaferienwerk Baesweiler-Selfkant e.V.

meinem / unserem Kind / Pflegekind:

geb. am

(Name, Vorname)

die auf der folgenden Seite dieser Reiseanmeldung durch den Arzt ndher beschriebenen verschreibungs-
pflichtigen Medikamente zu den angegebenen Zeiten zu verabreichen.
(gilt nur bei Bedarf und wenn eine ,Arztliche Bescheinigung zur Medikamentenverabreichung® vorliegt)

Falls Medikamente mitgefihrt werden, die unter das BTM-Gesetz fallen, dann ist eine separate, entspre-
chende Bescheinigung des behandelnden Arztes beizufiigen. Diese Bescheinigung muss im Bus mitgeflhrt
werden, da sie ggf. bei Uberschreitung der Landesgrenze vorgelegt werden muss!

Die verantwortlichen Begleitpersonen sind berechtigt meinem/unserem Kind im Bedarfsfall nicht verschrei-
bungspflichtige Medikamente (Aspirin, etc./ bei schwereren Fallen natiirlich nur unter Riicksprache mit einem
Arzt vor Ort) sowie die von einem Arzt am Ferienort verschriebenen Medikamente zu verabreichen.

, den x

(Ort) (Datum) (Unterschriften der Erziehungsberechtigten)




Arztliche Bescheinigung zur Medikamentenverabreichung

Kind / Pflegekind geb. am

(Name, Vorname)

Folgende verschreibungspflichtigen Medikamente miissen zu genannten Tageszeiten regelmafig einge-

nommen werden:

Name Medikament 1:

Name Medikament 2:

Name Medikament 3:

— Morgens - Uhrzeit:

— Morgens - Uhrzeit:

— Morgens - Uhrzeit:

Dosierung:

Dosierung:

Dosierung:

— Mittags - Uhrzeit:

— Mittags - Uhrzeit:

— Mittags - Uhrzeit:

Dosierung:

Dosierung:

Dosierung:

— Abends - Uhrzeit:

— Abends - Uhrzeit:

— Abends - Uhrzeit:

Dosierung:

Dosierung:

Dosierung:

Bemerkungen / Besondere Gebrauchsanweisungen:

Dauer der Einnahme:

Bei Bedarf durfen wahrend der Ferienfahrt nicht verschreibungspflichtige Medikamente (z.B. Kopfschmerz-
tablette) ohne Konsultierung eines Arztes vor Ort verabreicht werden. Kontraindikationen sind keine bekannt.

, den x

(Ort) (Datum) (Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes)
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