THW-Jugend

Erfassungsbogen

fur Junghelfer / Junghelferinnen
der Minigruppe
des OV Kulmbach

Vorname:

Nachname:

geb. am:

Geschlecht: [ ] weiblich [ ] mannlich

[ ] Schwimmer [ ] Nichtschwimmer
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THW-Jugend

1 Gesundheitliche Angaben

Der Junghelfer / Die Junghelferin ...

... hat folgende Schutzimpfungen

[ ] Tetanus [ ] Diphterie [ ] Poliomyelitis [ ] FSME (Zecken)

[ ] Typhus [ ] Hepatitis A [ ] Hepatitis B [ ] Influenza

... benotigt folgende Medikamente regelmafig:

... nimmt die Medikamente selbstandig ein

[] ja [ ] nein

Folgendes muss beachtet werden:

... hat folgende Allergien:

... hat folgende chronische Krankheit(en):

... hat folgende Unvertraglichkeit(en):

... benotigt folgende besondere Kost:
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THW-Jugend

2 Daten der Personensorgeberechtigten

Vorname:

Nachname:

geb. am:

Anschrift:

Telefon:

Mobil:

E-Mail:

Ich mochte zu Informationszwecken in die WhatsApp-Gruppe ,, THW-Minigruppe“
aufgenommen werden. [ ]ja [ ] nein

Vorname:

Nachname:

geb. am:

Anschrift:

Telefon:

Mobil:

E-Mail:

Ich mochte zu Informationszwecken in die WhatsApp-Gruppe ,, THW-Minigruppe“
aufgenommen werden. [ ]ja [ ] nein
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THW-Jugend

3 Weitere abholberechtigte Personen

Vorname:

Nachname:

Telefon:

Vorname:

Nachname:

Telefon:

4 Einverstandniserklarung

Mit der Erstellung und Verbreitung von Foto-, Film- und Tonaufnahmen meines
/unseres Kindes zu Zwecken der Offentlichkeitsarbeit und gemaB der
Jugendordnung, die im OV zur Einsichtnahme ausliegt, bin ich /sind wir

[ ] einverstanden. [ ] nicht einverstanden.

Es wurden mir / uns folgende Merkblatter ausgehandigt:
[ ] Belehrung gemaB Infektionsschutzgesetz [ ] Merkblatt Minigruppe Kulmbach
Ich / wir habe(n) diese zur Kenntnis genommen, akzeptiert und versichere/n, alle

Angaben wahrheitsgemal gemacht zu haben.

, den
Ort Datum

Unterschrift der Personensorgeberechtigten

Name in Druckschrift Unterschrift

Name in Druckschrift Unterschrift
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