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Anmeldung KonfiCamp Wittenberg 2026

Der Veranstalter ist aus rechtlichen und versicherungstechnischen Griinden auf die nachstehenden
Angaben angewiesen. Fillen Sie den Fragebogen bitte vollstandig und gut leserlich aus. Alle
Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt. Der Teil zu den Gesundheitsfragen
wird nach Abschluss des Camps (finanziell, rechtlich, verwaltungstechnisch) vernichtet.

Bitte legen Sie eine Kopie des Impfpasses und geben Sie Ihrem Kind seine Versichertenkarte mit, um
eine schnelle und unkomplizierte Behandlung zu gewéhrleisten.

[ Konfirmand*in LI Teamer*in/Mitarbeiterin
Vorname: ‘ ‘
Nachname: ‘ ‘
Geburtsdatum: ‘ ‘
Geschlecht (Zutreffendes ankreuzen): O mannlich  Oweiblich O divers

Kontakt fiir Notfélle:

Namen Erziehungsberechtige: ‘ ‘

Telefon Erziehungsberechtigte: \ ‘

Verpflegung (Zutreffendes ankreuzen): [ vegan [vegetarisch [l mit Fleisch

Allergien/Unvertraglichkeiten (Welche?, Auswirkungen, Vorgehen im Falle des Auftretens):



http://www.konficamps-wittenberg.de/
mailto:konficamps@ev-akademie-wittenberg.de

Krankheiten, Behinderungen, Einschréankungen oder was wir sonst noch wissen missen:

Medikamente (Welche?, wie oft und wann?, Ist ihr Kind mit der Einnahme vertraut?, Braucht
es Uberwachung/Hilfestellung bei der Einnahme?, Lagerung?):

Krankenversicherung + Hauptversicherte*r (mit Geburtsdatum):

Name und Kontakt des*der Hausarzt*in:

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Mitarbeitende dirfen kleine Splitter oder Zecken entfernen OJa
Mitarbeitende durfen Wunden mit Wunddesinfektion reinigen OJa
Mitarbeitende diurfen Wunden mit Pflastern/Verband versorgen OJa
Unser Kind darf sich in einer Kleingruppe beim Stadtausflug ohne OJa

Mitarbeitende bewegen

Erganzende Erlauterung:

Beim Stadtausflug nach Wittenberg soll den Jugendlichen Zeit zur freien Verfligung gegeben werden —
Grundsétzlich sind die Betreuer*innen aber in der N&he und tber Handy erreichbar!

Wir stimmen einer Fiebermessung (Ohr oder Mund) im Verdachtsfall zu OJa

Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind an den Aktivitdten des Camps teilnimmt (z.B.

I Nein
I Nein
I Nein

LI Nein

I Nein

Workshops, Stadtausflug, Gelandespiel, Party). Mit der Unterschrift dieser Einverstandniserklarung
bestatigen wir auRerdem, dass wir unser Kind darauf hingewiesen haben, dass es den Anordnungen
der Betreuer*innen Folge leisten muss. Sollte unser Kind das Programm erheblich stéren und sein*ihr
Verhalten sich auch nach Bemiihungen der Betreuer*innen nicht &ndern (z.B. bei Versto3en gegen
das Jugendschutzgesetz oder die Campregeln), ist der Veranstalter berechtigt, das Kind auf Kosten
der Erziehungsberechtigten nach Hause zu schicken. Wir erklaren uns weiterhin bereit, unser Kind
bei einer ansteckenden/schweren Krankheit umgehend vom Camp abzuholen, bzw. eine Abholung zu

organisieren.

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift Konfi

Erziehungsberechtigte*r/
volljahrige*r Teilnehmer*in
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