
TeilnehmerInpass 
Dieser Pass ist ein allgemein gehaltener Pass und wird für alle Veranstaltungen mit Kindern ausgefüllt. 

Name und Datum der Veranstaltung

…………………………………………………………………………………………………………………..

Name, Vorname

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

Anschrift

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

Geburtsdatum ………………………………………………………………………………………

Erreichbarkeit des/der Sorgeberechtigten während der Veranstaltung (bitte
mind. zwei Telefonnummern mit Namen angeben) 

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

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

Krankenversicherung: (bitte Chipkarte beilegen)

o Gesetzliche oder 

o private Krankenkasse? (bitte ankreuzen)

Name der Krankenkasse und Versichertennummer

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

Name des Sorgeberechtigten, über den die / der FreizeitteilnehmerIn 
versichert ist

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

Kontaktdaten des Hausarztes 
……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………..

Impfungen: Datum der letzten Tetanusimpfung und/ oder weitere Infos 
zum Thema Impfungen: 
……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

Gegen Zeckenbisse (=FSME) geimpft O JA    O NEIN

Zecken: 

o Sollen vom Kind selbst entfernt werden

o Sollen von Christina Blohm entfernt werden

o Es soll den Personensorgeberechtigten Bescheid gegeben 
werden

o Bitte mit Zecken folgendermaßen verfahren: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………

Medikamente

Ist eine Medikamentengabe während der Veranstaltung notwendig, 
informieren Sie uns bitte im Vorfeld, denn wir müssen von Ihnen beauftragt
werden.

Medikamenteneinnahme während der Veranstaltung mit genauer 
Dosierung: 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………

Selbsteinnahme soll von Mitarbeitenden überwacht werden 
O Nein  O Ja



Dürfen rezeptfreie Medikamente, wie z. B. Kopf- & 
Halsschmerztabletten, Wund- & Stichsalbe, Salbe gegen 
Verspannungen o. ä., verabreicht werden? Wir benötigen hierfür Ihre
ausdrückliche Erlaubnis. Stimmen Sie der Verabreichung von 
rezeptfreien Medikamenten zu? 

O JA  O NEIN

Allergien/ Nahrungsmittel- & Medikamentenunverträglichkeit 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Krankheiten/ Behinderungen 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Sonstiges zu beachten? 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Badeerlaubnis unter Aufsicht   O JA    O NEIN 

Schwimmer O JA    O NEIN

Schwimmstufe: ………………………………………………………………………………….

Erlaubnis mit Einweisung und Anleitung:

Schnitzen O JA    O NEIN

Sägen O JA    O NEIN

Holzhacken O JA    O NEIN

Fotoerlaubnis

Für private Zwecke der Teilnehmer*innen werden von allen Fotos 
gemacht. Diese werden, wenn Zeit ist, für alle zur Verfügung gestellt. 

Wir benötigen aber auch gute Fotos und Videos zu werbezwecken 
und für die Zeitung. (Siehe AGBs auf der Website). Dürfen wir Fotos 
und Videos veröffentlichen? 

O JA O grundsätzlich NEIN

O nur Fotos, auf denen das Gesicht nicht zu erkennen ist 

Sonstige Hinweise 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Wir sind uns bewusst, dass bei jedem Abenteuer mit den Kindern in 
der Natur auch Verletzungen passieren oder Schäden an Kleidung 
oder Ausrüstung entstehen können und geben trotzdem das 
Einverständnis, das unser Kind teilnehmen darf. 

Unterschrift und Datum eines Sorgeberechtigten: 

…………………………………………………………………………………………………………


