Anmeldung zum Handballcamp

des HC Spreewald vom 22.10. - 24.10.2021
(vorbehaltlich moglicher Einschrankungen durch COVID-19)

Angaben zum Teilnehmer:

NaME: i e

Geburtsdatum: ....ccovvvviiiiiii
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Besonderheiten beim Essen:

Konfektionsgrole: 128 140 152 164

Mitglied des HC Spreewald (bitte ankreuzen):

176 S

ja H
nein .

Name des Ubungsleiters vom HC Spreewald: .........c.eoeuiieieiiiiie e e e e e e ae e

Angaben zu den Sorgeberechtigten:

NaME: i e

Geburtsdatum: ....ocovvvviiiiiiin
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Telefon: oo
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Geburtsdatum: ....ocovvvviiiiiiii
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Angaben zur adrztlichen Behandlung und Gesundheit
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Geburtsdatum: ......cocooviiiiiiiiiii Mitglieds-Nr.: ...c.ovniiniiiiii e

Folgende Krankheiten treten bei unserem Kind chronisch oder akut haufig auf:

Folgende Medikamente benétigt unser Kind

Spezielle Hinweise fiir die Camp-Trainer:

Wir haben die Hinweise zur arztlichen Behandlung vollstéandig und sorgfaltig ausgefiillt und
versichern nach bestem Wissen, dass unser Kind die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die
Teilnahme am Camp erfiillt und frei von ansteckenden Krankheiten ist.

Erklarung zur Fotogenehmigung:

Wir erklaren unser Einverstandnis: ja |:| nein |:|
dass die Ergebnisse von Aktivitaten (Foto-, Film-, Video- und Tonaufzeichnungen), auf denen unser
Kind klar zu erkennen ist, im Rahmen der Projekte des Vereins veroffentlicht werden kdnnen.

Mit unserer Unterschrift erklaren wir die verbindliche Teilnahme unseres Kindes am o.g.
Handball-Camp.

Die Uberweisung des Teilnahmebetrags in Hohe von 70,00 € ist bis zum 10.10.2021 zu entrichten.
Uberweisung bitte auf das Konto des Vereins zur Forderung des Handballsports:

IBAN: DE 05 1605 0000 3681 0025 40
BIC: WELADED 1PMB
Verwendungszweck: Handballcamp

Beginn: taglich 10:00 Uhr Ende: taglich 15:00 Uhr
Eine Mittagsversorgung wird durch den Forderverein gewahrleistet.

Datum: Unterschrift Sorgeberechtigte:



