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   SSSKKKIII      

   AAAnnnfffääännngggeeerrr   MMMiiitttttteeelll   FFFooorrrtttgggeeesssccchhhrrriiitttttteeennn   
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       AAAnnnfffääännngggeeerrr       MMMiiitttttteeelll       FFFooorrrtttgggeeesssccchhhrrriiitttttteeennn   

       NNNoooccchhh   nnniiieee   aaauuufff   dddeeemmm   BBBrrreeetttttt   
 

Name Vorname Klasse 

 
 

Strasse PLZ / Ort Telefon 

 
 

Erreichbarkeit der Eltern während des Lagers: 

 
 
 
 

Unterschrift der Eltern: 

 
 
Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Ihre Tochter, Ihr Sohn in dieser 
Woche ohne Zigaretten, Alkohol und anderen Drogen auskommen kann und 
will. 

 
Med. Besonderheiten (Allergien...): 

 
Krankenkasse / Mitglieder Nr.: 
 
 
Bemerkungen: 
 
 

 

 
 
 

 

   

AAANNNMMMEEELLLDDDUUUNNNGGG   
SSSCCCHHHNNNEEEEEESSSPPPOOORRRTTTLLLAAAGGGEEERRR   222000111222   

   

   SSSKKKIII      

   AAAnnnfffääännngggeeerrr   MMMiiitttttteeelll   FFFooorrrtttgggeeesssccchhhrrriiitttttteeennn   

   SSSNNNOOOWWWBBBOOOAAARRRDDD    

       AAAnnnfffääännngggeeerrr       MMMiiitttttteeelll       FFFooorrrtttgggeeesssccchhhrrriiitttttteeennn

       NNNoooccchhh   nnniiieee   aaauuufff   dddeeemmm   BBBrrreeetttttt   
 

Name Vorname Klasse 

 
 

Strasse PLZ / Ort Telefon 

 
 

Erreichbarkeit der Eltern während des Lagers: 

 
 
 
 

Unterschrift der Eltern: 

 
 
Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Ihre Tochter, Ihr Sohn in dieser 
Woche ohne Zigaretten, Alkohol und anderen Drogen auskommen kann und 
will. 

 
Med. Besonderheiten (Allergien...): 

 
Krankenkasse / Mitglieder Nr.: 
 
 
Bemerkungen: 
 
 

 

 
   


