Anmeldung zur Landesveranstalrtung

VERBAND CHRISTLICHER
ch @ PFADFINDERINNEN UND
PFADFINDER

Nordrhein

Anmeldung Orts- /Stammesleitungschulung  Verand Christiicher

Pfadfinderinnen und Pfadfinder

Land Nordrhein

Hans-Bockler-Stralle 7

40476 Diisseldorf

Tel.: 0211 / 4562 495
Angaben des/der Teilnehmers/in Fax: 0211/ 4562 496

kontakt@vcp-nordrhein.de

Vorname Nachname
StralRe und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum E-Mail

Telefonnummer

Essgewohnheit:

vegetarisch

vegan

weiter:

Angaben des/der Erziehungsberechtigten

Vorname Nachname

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Telefonnummer

Hiermit melde ich mich/mein Kind verbindlich an. Ich akzeptiere die Teilnahmebedingungen siehe Homepage. Mir ist bewusst,
dass im Rahmen der Teilnahme auch Gemeinschaftsaufgaben (Kiichendienst etc.) iibernommen werden miissen und
dass ein Teilnehmer im Falle eines groben VerstoBes gegen die Spielregeln auf eigene Kosten nach Hause geschickt
werden kann. Soweit ein Teilnehmer nicht uneingeschrankt an gewdhnlichen sportlichen Aktivitdten und anderer
korperlicher Betatigung teilnehmen kann, ist er - bzw. bei Minderjahrigen der Erziehungsberechtigte — verpflichtet, dies mit
der Anmeldung schriftlich mitzuteilen. Entsprechendes gilt auch fiir soziale und psychische Beeintrachtigungen, soweit sie
geeignet sind, ein geordnetes Zusammenleben zu gefdhrden. Alle Teilnehmer, auch die Volljdhrigen, sind verpflichtet den
Anordnungen der Leitung Folge zu leisten.

Ort, Datum

Unterschrift Mitglied Unterschrift Erziehungsberechtigte
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