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Einverständniserklärung der Teilnahme am Pfingstferiencamp 

von PATO Pickleball: 

 
 

 

1. Name des Sohnes/Tochter: ................................................................................................................................................................ geb. am: ................................................................ 
 

Anschrift der Eltern: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Telefon für Notfälle: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 
 
 

2. Hiermit erkläre(n) ich/wir uns einverstanden, dass mein/unser Kind 

an der Feriencamp Veranstaltung: 

............................................................................................................................................................................................................ 
3. während der Zeit vom: ............................................................... bis:       ...............................................................         teilnimmt. 

 
 
 
 
 
 

4. Für einen möglichen Krankheitsfall erkläre(n) ich/wir vorsorglich: 
a) Mein/Unser Kind ist beifolgender Krankenkasse versichert: 

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

 
 

 

5. Mein/Unser Kind ist privat versichert: ja /nein 
 
6. Name, Anschrift und Telefon des Hausarztes: 

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

 
 
 
 
 
 

7. Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass erforderlichenfalls notwendige
 ärztlicher Behandlungen durchgeführt werden. 

ja / nein 
 
 
8. Mein/unser Kind hat folgende gesundheitlichen Schäden, die besondere Rücksicht 

oder Maßnahmen erfordern: 
 

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

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

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

9. Über erforderliche Arzneimittel informiere(n) ich/wir die Begleitpersonen. 
10. Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass mein/unser Kind an allen organisierten 

Veranstaltungen während der Betreuungszeit teilnehmen darf, insbesondere: 
an sonstigen sportlichen Aktivitäten ja / nein 
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11. Mir/Uns ist bekannt, dass den Teilnehmern der Genuss alkoholischer Getränke und 
Drogen sowie das eigenmächtige Entfernen von der Gruppe untersagt sind. 

12. Bei grober Disziplinlosigkeit bzw. einem schwerwiegenden Verstoß gegen die 
Anordnungen der Aufsichtspersonen, Krankheit oder einem sonstigen wichtigen Grund 
verpflichte(n) ich/wir mich/uns, auf eigene Kosten für den umgehenden und geeigneten 
Rücktransport (Abholung) meines/unseres Kindes zu sorgen. Sollte(n) ich/wir nicht in der 
Lage sein, die Abholung zu ermöglichen oder sollte(n) ich/wir nicht erreichbar sein, 
übernehme(n) ich/wir unverzüglich alle für den Rücktransport anfallenden Kosten (auch 
diejenigen für die begleitende Aufsichtsperson). 

13. Mein/Unser Kind ist haftpflichtversichert mit entsprechender Deckung.                     ja/nein  
Versicherungsgesellschaft: .................................................................................................................................................................................................................................................. 

14. Ich/Wir erkläre(n) uns einverstanden, dass die Begleitpersonen Aufsichtspflichten 
wahrnehmen, erforderliche Entscheidungen treffen und schadenabwendende oder -
mindernde Maßnahmen einleiten dürfen. 

 
15. Wird die Teilnahme meines/unseres Kindes vor Beginn der Freizeit abgesagt, erkläre(n) 

ich/wir uns bereit, eventuell entstehende Kosten (insbesondere Stornokosten, nicht 
erstattungsfähige Reisekosten und vergebliche Aufwendungen des Veranstalters) voll 
oder anteilig zu übernehmen. 

 
16. Eine Haftung des Veranstalters und seiner Aufsichtsperson(en) gegenüber dem Teilnehmer 

und den gesetzlichen Vertretern ist ausgeschlossen, sofern nicht eine grob fahrlässige 
oder vorsätzliche Pflichtverletzung Ursache der Schäden ist.  

 
17. Ich/Wir erkläre(n) uns bereit dem Veranstalter den Schaden zu erstatten, der dem 

Veranstalter dadurch entsteht, dass unser Kind einen Dritten Mut- bzw. Böswillig schädigt. 
 
18. Ich/Wir sind damit einverstanden, dass eventuell während der Freizeit gemachte 

Fotos/Videos von meinem/unserem Kind vom Veranstalter für Öffentlichkeitsarbeit (z.B. 
Social Media) genutzt werden dürfen. 

           ja / nein    . 

19. Ich/Wir haben die vorstehenden Ausführungen aufmerksam gelesen, mit 
meinem/unserem Kind besprochen, und stimme(n) diesen vorbehaltlos zu. Die von uns 
gemachten Angaben sind vollständig und wahrheitsgemäß. 

 
20. sonstige Bemerkungen: 

 

 

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 

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

Ort, Datum   Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s) 


