Momarter Weg 41
64720 Michelstadt

Anmeldebogen skate-aid Odenwald e.V. "Skaten statt Ritalin"
1. Daten des Kindes
« Vorname, Nachname:

A

skate-aid Odenwald e.V.

e Geburtsdatum:

e Anschrift:

e Schule/Einrichtung:

2. Daten der Erziehungsberechtigten
« Vorname, Nachname:

« Anschrift (falls abweichend):

e Telefonnummer:

o E-Mail-Adresse:

3. Daten des Kinderarztes und Therapeuten
o Kinderarzt:
o Name:

o Anschrift:

o Telefonnummer:

e Therapeut:
o Name:

o Anschrift:

o Telefonnummer:

skate-aid Odenwald e.V.
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4. Gesundheitsabfragen, Diagnosen und Medikation
o Bestehende Diagnosen:
o Regelmalige Medikation (Art und Dosierung):

« Allergien oder besondere gesundheitliche Hinweise:

5. Fremd- oder eigenaggressives Verhalten
o Liegt fremd- oder eigenaggressives Verhalten vor?
o Ja
o Nein
« Falls ja, bitte kurz beschreiben:

o Handlungen durch Fachkrafte bei Bedarf (z. B. Beruhigungsmalinahmen, Gabe von
Bedarfsmedikation):

6. Fotogenehmigung im Rahmen der LEADER-F6rderung
e lch erklare mich damit einverstanden, dass Fotos meines Kindes im Rahmen der
Offentlichkeitsarbeit von skate-aid Odenwald e.V. verwendet werden diirfen.
o Ja
o Nein
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7. Anmeldung Ort
e Veranstaltungsort:

8. Hinweise
o Pro Workshop fallt eine Leihgebuhr von 2,00 € fir die Nutzung von Equipment und
Rampen an.

9. Datenschutz - Austausch mit behandelnden Arzten
e Ich erklare mich damit einverstanden, dass skate-aid Odenwald e.V. bei Bedarf und nach
Riicksprache Kontakt zu den behandelnden Arzten/Therapeuten meines Kindes
aufnimmt, um die Betreuung optimal zu gestalten.
o Ja
o Nein

10. Haftpflicht

¢ Mein Kind ist haftpflichtversichert
o Ja
o Nein

Mir/ uns ist bekannt, dass wenn mein/ unser Kind bewusst einen Schaden an Sachen dritter
oder an Personen verursacht, dies Uber die Haftpflichtversicherung oder unser Eigenkapital
beglichen werden muss

10. Unterschriften der Erziehungsberechtigten

Ich bestétige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und erklare mich mit den
Bedingungen einverstanden. Mir ist bewusst, dass die Anmeldung fir 1 Jahr verbindlich ist.
Sollte mein Kind verhindert sein, gebe ich dies rechtzeitig bekannt.

o Name des/der Erziehungsberechtigten:
o Unterschrift:
o Datum:
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