
 

Anmeldeformular „Stadt-Land-Fluss“ 
 
Hiermit möchte ich mein Kind für die Ferienfreizeit „Stadt-Land-Fluss“ vom 30.08. –

 05.09. 2015 in der Sport- und Bildungsstäte Wetzlar der Sportjugend Hessen anmelden. 

 
Name, Vorname (Erziehungsberechtigte/r) ______________________________________ 
 
Straße    __________________________________________________ 
  
PLZ, Ort   __________________________________________________ 
 
E-Mail (wichtig!)  __________________________________________________ 
 
Erreichbarkeit im Notfall __________________________________________________ 
 
 
Name, Vorname (Kind) __________________________________________________ 

 
Geboren am   ___________________  
 

□ leidet an folgender Krankheit / Allergie / Nahrungsmittelunverträglichkeit 

 
_________________________________________________________________________ 
 

□ muss regelmäßig folgende Medikamente einnehmen (wann / welche?) 

 
_________________________________________________________________________ 
 
 
Kinderarzt   ________________________________________________________ 
 
Weitere Ansprechpartner im Notfall  _____________________________________________ 
 
Krankenkasse  ________________________________________________________ 
 
Ich habe den Freizeitprospekt zur Kenntnis genommen. 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Ort, Datum      Unterschrift Personensorgeberechtigte/r 
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