Katholische Landjugendbewegung
Zeltlager Dekanat Mainz-Sud

Anmeldung

Uber das Zeltlager
Auch dieses Jahr findet das KLIB Zeltlager fiir Kinder
und Jugendliche von 8-15 Jahren statt.

Madchenlager: 16.07.-27.07.2019
Bubenlager: 28.07. — 08.08.2019

Die Kinder erwartet ein buntes Programm mit
Spielen, Bastel-AGs, einer Wanderung und einem
Schwimmbadbesuch, mit Lagerfeuer, leckerem
Essen und vielem mehr.

Zur Anmeldung

Die beigefligte Anmeldung schicken Sie bitte
vollstandig ausgefiillt an die jeweilige Postanschrift
oder E-Mail-Adresse.

Bubenlager Madchenlager
info@bubenlager.de info@maedchenlager.de

Moritz Martin Louisa Lang
RoRdorfer Strale 44  MarktstralRe 13
64287 Darmstadt 55252 Mainz-Kastel
0176 /9958 86 81 0178 /6934049

Anmeldungen kénnen erst berlicksichtigt werden,
wenn uns der volle Unkostenbeitrag und das
vollsténdig ausgefiillte Anmeldeformular vorliegen.

Da die Teilnehmerzahl begrenzt ist, lohnt es sich |hr
Kind frith anzumelden.

Kosten

Der Unkostenbeitrag betrdgt 150 Euro fiir ein Kind
(bei 2 Geschwistern 250 Euro, bei drei Geschwistern
330 Euro, bei 4 Geschwistern 400 Euro).

Wenn Sie staatliche Leistungen empfangen,
nehmen Sie bitte mit uns Kontakt auf, da je nach
Landkreis erhdhte Zuschiisse gewahrt werden.

Bei Stornierung der Anmeldung bis zum 02.06.
erstatten wir lhnen den Unkostenbeitrag in voller
Hohe zurtick. Wir bitten um Verstandnis, dass wir
bis zum 16.06. aus organisatorischen Griinden den
Beitrag nur zur Halfte, danach gar nicht mehr
zurtickerstatten kdnnen, es sei denn, es wird ein
Ersatzteilnehmer gefunden.

Fahren Ihre Kinder in beide Lager mit, teilen Sie den
Beitrag bitte anteilsmaRig auf.

Bankverbindung

Bank: Sparkasse Mainz AG

BIC: MALADE51MNZ
Verwendungszweck: Name des Kindes
Bubenlager

IBAN: DE70 5505 0120 0200 0780 38

Madchenlager
IBAN: DE48 5505 0120 0200 0780 46

Weitere Informationen

Genauere Informationen wie Abfahrtsort und -zeit
der Busse sowie eine Packliste und weitere
Informationen erhalten Sie kurz vor dem Lager mit
dem Elternbrief und einer Infobroschire.

Zusatzlich wird dieses Jahr ein Infonachmittag
veranstaltet. Weitere Infos und alle Termine finden
Sie auf www.kljb-zela.de und unserer Facebook-
Seite.

In dringenden Fallen wenden Sie sich bitte an die
entsprechende Lagerleitung. Wir stehen lhnen
gerne zur Verfligung.



Anmeldung

fiir das KLJB Zeltlager 2019

Bitte vollstandig ausfullen. Nicht zutreffendes bitte durchstreichen.

Nachname: ...
VOIrNAmMEe: ..oiiiiiiiiiiiiiiiiire e
Geburtsdatum: ...
SHral e
PLZ / WORNOIE: «eeevviieiieiieee ettt
Telefon: oo

Notfallnummer: .....coooeiiiiicee e,
(24/7 erreichbar)

||V, = 11 RO

(Dringend angeben. Weitere Infos verschicken wir per E-Mail)

Krankenkasse: ........uoeviiiiiiiiiiieiiieeie e

Name / Geb.-Datum des versicherten Elternteils:

Wichtige Angaben

Mein/Unser Kind

[ kann nicht bzw. etwas schwimmen

(darf nur ins Nichtschwimmerbecken)

[ kann schwimmen

ist Vegetarier

O ja O nein

ist Bettndsser

O ja O nein

Folgendes ist bei meinem/unserem Kind zu

DEACHLEN: e

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Plakat O Flyer O Zeitung
O Facebook [0 Suchmaschine

[0 mein/unser Kind ist schon mal
mitgefahren

[ SONSLIZES: ettt st

Erkldarung

Ich/Wir erlaube/n meinem/unserem Kind am KUB
Zeltlager 2018 des Dekanats Mainz-Sid
teilzunehmen.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass
mein/unser Kind

e an Wanderungen und Fahrten mit ortstblichen
Verkehrsmitteln in Begleitung teilnimmt,

¢ in Notfallen mit privaten PKW bzw. dem
Dekanatsbus gefahren werden darf,

¢ in Offentlichen Badeanstalten unter Aufsicht
badet,

¢ Dbei Spielenim Wald oder im Ort in
Kleingruppen ohne Aufsicht unterwegs ist,

e evtl. auf Fotos zu sehen ist, die fur das
Zeltlager (z. B. Homepage) verwendet werden,

e bei unverantwortbarem Verhalten von uns/mir
auf eigene Kosten abgeholt wird.

Ich/Wir habe/n den Medizettel gewissenhaft
ausgefillt und erméachtigen das Team, die
genannten Medikamente wie angegeben zu
verabreichen.

Mit der Uberweisung des Teilnehmerbeitrages
erkenne/n ich/wir die Bedingungen des gesamten
Anmeldeformulars an und bestdtigen die
Anmeldung meines/unseres Kindes.

Alle Angaben werden vertraulich behandelt!



Medizettel
fiir das KLJB Zeltlager 2019
Mein/UNSer KiNd ......cooeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeie e

hat folgende Krankheiten:

Medikamentenliste

e Bitte tragen Sie alle Medikamente, die lhr Kind mitnimmt, in die untenstehende Liste ein.

e Medikamente, die nicht auf der Medikamentenliste vermerkt sind, diirfen wir Ihr Kind nicht einnehmen

lassen.

e Fiir nicht angegebene Medikamente libernehmen wie keine Haftung.

e Simtliche Medikamente miissen mit dem Namen des Kindes versehen und beim Gruppenleiter

abgegeben werden, damit wir die weitere Einnahme der Medikamente garantieren kénnen und sie nicht

missbrauchlich verwendet werden.

e Bitte informieren Sie sich bezliglich einer eventuell notwendigen Zeckenimpfung bei lhrem Hausarzt.

Beispiel:
Medikament (Dosis) Art des Medikaments Einnahmemodus Bemerkungen
Cetirizin (10 mg) Antiallergikum %B-0-"% Unzerkaut mit einem
(Dauermedikament) Glas Wasser einnehmen
Fenistil Gel Bei Miickenstichen 3x taglich Dinn auftragen
(Bedarfsmedikament)
Medikament (Dosis) Art des Medikaments Einnahmemodus Bemerkungen
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