
 
 
 

 
 

An das 
Gemeindejugendwerk MV 
Töpferberg 3c 
 
17235 Neustrelitz 
 

Erklärung der/des Erziehungsberechtigten 
 
Name/Anschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin 
 
...................................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................................... 
 
Freizeit/Event/Schulung: ...................................................................................................................      
 
 
Unternehmungen 
Sie/er darf an sämtlichen Ausflügen, Wanderungen und Radtouren der Freizeit teilnehmen.  
 Ja � nein � 
 
Sie/er darf sich unter bestimmten Bedingungen (nicht allein und nur nach Absprache mit den Leitern) auch 
unbeaufsichtigt vom Gelände entfernen (z.B. mit dem Fahrrad in den nächsten Ort fahren, ). 
 Ja � nein � 
 
Etwaige Anmerkungen: .................................................................................................................... 
 
Angaben zu gesundheitlichen Problemen 
Auf folgende gesundheitliche (oder andere) Probleme muß Rücksicht genommen werden (z.B. 
Hitzeempfindlichkeit, Allergien, Zahnspange, Herzfehler, Krankheiten, psychische Probleme, usw.): 
 
 
 
Sie/er braucht folgende Medikamente, die sie/er selbst mitbringt (ggf. Einnahmevorschriften!): 
 
 
 
 
Sie/er ist Vegetarier/Vegetarierin 
 
 
Erreichbarkeit der/des Erziehungsberechtigten im Notfall: 
 
Name: ................................................................ ................................................................. 
 
Tel.: ....................................................................  Tel.: .................................................................... 
 
 
 
 
 
Ort, Datum .............................................. 
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten...................................................................................... 
 
 


