Kolpin
I< jugengd

Altominster

TEILNEHMER*INNEN
Kinder/Teenies zwischen 9 - 14 Jahre

PREISE

125 € (Geschwisterkind 115 €,
Kolping-Mitglied 105 €)

I:EISTUNGEN

Ubernachtung, Vollverpflegung, Busfahrt

ANMELDESCHLUSS
23.Mai 2025

ANMELDUNG
Anmeldeformular zum Herunterladen Gber
QR-Code oder unsere Website (siehe unten)

RUCKFRAGEN
Thomas Beller / zeltlager_kolping@web.de

Die Teilnehmerzahl
ist begrenzt!

https://vor-ort.kolping.de/kolpingsfamilie-altomuenster/wp-content/uploads/sites/50/Pfingstfreizeit2025.pdf



Anmeldung zur Pfingstfreizeit 2025

Dieses Formular bitte idealerweise digital ausfiillen, und (wenn madglich auch digital unterschrieben, alternativ
als unterschriebener Scan) bis zum 23.05.2025 als Datei per E-Mail an zeltlager_kolping@web.de schicken.

Vor- und Nachname des Kindes Geburtsdatum

StraRe / Hausnummer PLZ / Wohnort

E-Mail-Adresse

Mobil 1/2 Telefonnummer Eltern Festnetz

Name Erziehungsberechtigte

Bitte beantworten Sie folgende Fragen

Leidet Ihr Kind an einer chronischen Erkrankung? E Ja Nein

Wenn ja, an welcher?

Ist Ihr Kind auf bestimmte Medikamente angewiesen? ||_ Ja | Nein

Wenn ja, an welche?

Wourde Ihr Kind gegen Tetanus geimpft? "_ Nein

Hat lhr Kind irgendwelche Allergien? E Ja E Nein

Ja - Jahr der Impfung:

Wenn ja, an welche?

Vegetarier*in? F Ja ﬁl Nein Kolpingmitglied? j Ja Nein

Unser Kind kann sicher schwimmen — wir geben Schwimmerlaubnis ||_ Ja E Nein

Informationen zur Uberweisung etc. folgen am 25.05.2025 per E-Mail.

Wenn Sie an dem Tag keine E-Mail bekommen haben, dann bitte eine E-Mail schreiben.

Hiermit melden wir unser Kind zur Pfingstfreizeit verbindlich an.

Wir haben unser Kind darauf hingewiesen, dass es den Anweisungen der Jugendleiter*innen zu
folgen hat und haften fir eventuelle Schaden, die durch unser Kind vorsatzlich verursacht werden.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte
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