Formular zuriicksetzen

Senabsverwaltung

woia omd | BERLIN i

urd Familie

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Einverstdndniserkldrung
Anlage 2 zur AV Veranstalfungen

Ich nehme/Mein Kind nimmt an der geplanten Schiilerfahrt

Name d. Schiilers/Schiilerin
. . . teil
nach in der Zeit vom bis

Ich stimme ausdriicklich zu, dass mein Kind an folgenden Akfivitéten teilnehmen darf:

I:l Schwimmen |:| Rad fahren I:l Ski fahren I:l Segeln I:l Reiten

I:l sonstiges:

Ich bin/Mein Kind ist bei krankenversichert.

Name des Versicherers

Die Kosten der Schiilerfahrt in Héhe von werde ich bis zum

auf das Klassenfahrtkonto von

Name d. Kontoinhaber/in

IBAN (22-stellig)

bei tiberweisen.
Geldinstitut

1. Ich verpilichte mich, zusdtzliche Kosten fiir eine vorzeitige Heimreise, z. B. wegen gesundheitlicher Prob-
leme oder disziplinarischer Mafinahmen, zu iibernehmen.

2. Mir ist bekannt, dass bei Reiserlicktritt Stornierungskosten anfallen kénnen und ich verpflichtet bin, diese
zu tragen.

3. Eine Reiserlicktrittsversicherung abzuschlief3en, wurde mir angeraten.

Datum, Unterschrift d. Erziehungsberechtigten
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