vcp VERBAND CHRISTLICHER
PFADFINDERINNEN UND
PFADFINDER
Stamm Heinrich von Plauen

Anmeldung des Stammes Heinrich von Plauen

Die folgenden Anmeldung ist fiir ALLE Aktivitdten des Stammes Heinrich von Plauen giiltig
(sowohl Gruppenstunde als auch Lager). Bitte gut leserlich und in Druckbuchstaben ausfiillen!

Teilnehmer/in

Vor- und Zuname: Geburtsdatum:
Adresse:
Mobilnummer: Geschlecht mO wO dO

Eltern/Erziehungsberechtigte

Vor- und Zuname(n):

Adresse :

(sofern abweichend, bzw. Ferienadresse der Eltern)

Telefon:

E-Mail:

Besonderheiten:

Allergien (z.B. Arzneimittel-/Pflaster-/Jodallergie, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten etc.) :

Chronische Erkrankungen (z.B. Asthma bronchiale, Diabetes mellitus, etc.):

RegelméaRige Medikamenteneinnahme (Grund fiir die Einnahme, Praparate, Dosierung, etc.):

Bei meinem Kind ist folgendes zu beachten (z.B. Familiensituation, soziale Schwierigkeiten,
Behinderung, Zahnspange tragen, sonstige Besonderheiten):
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Achtung: Nicht ausgefiillte Bereiche gelten als NICHT Einverstanden!

Mein Kind darf sich in einer Gruppe von mindestens 3 Personen auch aulRerhalb  OJa ONein
des Lagerplatzes frei bewegen.

Meine E-Mail-Adresse darf verwendet werden, um Infos des Stammes (ber den OJa ONein
Stammesverteiler zu verschicken. (Bitte nur EINS ankreuzen)

O Ich wiinsche, dass die E-Mail per BCC verschickt wird und ich bestatige hiermit die E-Mail-
Adresse des Stammes aus dem Spamordner zu entfernen.

O Die Mail darf so verschickt werden, dass andere Stammesmitglieder meine E-Mail-Adresse
sehen konnen.

Die Daten meines Kindes diirfen an den Gau Nassau Oranien bei entsprechenden
Aktionen weitergegeben werden. Durch Widersprechen dieses Punktes muss fir OJa ONein
jede dieser Aktionen eine separate Anmeldung ausgefiillt werden.

Mein Kind ist haftpflichtversichert. OJa ONein

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass mein Kind auf eigene Kosten die Riickreise antreten
muss, wenn es gegen die Stammesordnung und/ oder die Anweisungen der Sippenfihrer und der
Lagerleitung wiederholt bzw. gravierend verstofit.

Mir ist bekannt, dass (Teile von) Aktionen von Minderjahrigen geleitet werden!

Ich bin damit einverstanden, dass diese Stammesanmeldung, die Foto- und Filmvereinbarung,
der Notfallbogen, sowie die Zustimmung zur arztlicher Versorgung im Notfall bis zu meinem
Widerruf aufbewahrt werden diirfen. Die Daten werden vertraulich behandelt!

Ich bestéatige, dass alle Unterlagen wahrheitsgemall und vollstandig ausgefiillt wurden, und dass
ich jegliche Anderungen dem Stamm unverziiglich mitteile.

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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Beantragung von Fordermitteln im Bereich soziale BildungsmafRnahmen fiir junge
Menschen aus einkommensschwachen Familien

Wir haben die Maoglichkeit, fiir Teilnehmende aus einkommensschwachen Familien, zusatzlich zu
den normalen Zuschissen, weitere 7,50 € pro Tag zu erhalten. Diese zusatzlichen Zuschiisse
kommen den einkommensschwachen Teilnehmende direkt zugute — der Teilnahmebeitrag
verringert sich um den entsprechenden Zuschussbetrag.

Die unten aufgefiihrten Punkte sind die Kriterien unter denen man diesen Zuschuss erhalten kann.
Durch das Ausflillen dieser Bestatigung beantragen wir diesen Zuschuss automatisch fiir jedes

Lager, bei dem Ihr Kind teilnimmt.

Bitte beachten Sie, das diese Erklarung nur einen begrenzten Giiltigkeitszeitraum von einem Jahr
hat und nach Ablauf entsprechend neu ausgefiillt werden muss.

Hiermit wird bestatigt, dass wir/ich im Jahr

(Name der Familie/Elternteil)

a

gemal der Landesverordnung vom 16. April 2010 in den Genuss der
Lernmittelfreiheit oder der unentgeltlichen Ausleihe von Lernmitteln kommen, *

Grundsicherungsleistungen nach dem SGB Il oder SGB XII (Sozialhilfe) erhalten, *
Wohngeld beziehen, *

aufgrund der Einkommenssituation einen Kinderzuschlag erhalten oder *

O g o a

in vergleichbaren Einkommensverhaltnissen leben.*

*(zutreffendes bitte Ankreuzen)

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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Foto- und Filmvereinbarung

Vor- und Zuname:

Anschrift:

Ich erklare mein Einverstandnis zur Veroffentlichung von Fotos und Filmen, die bei Lagern und
Aktionen des Stamms Heinrich von Plauen entstehen, auf denen auch mein Kind zu sehen ist / ich
zu sehen bin,

e inden Medien des Stammes (Stammeszeitung),
auf den Internetauftritten des Stammes (Website, Instagram),
in gedruckten Produkten wie Flyern oder Werbemitteln wie z.B. Postkarten,

e in Pressemeldungen und Berichterstattungen, die an Journalist*innen weitergegeben
werden.

Die Veroffentlichung darf ohne weitere Nachfrage und auch in Form von Fotomontagen oder unter
Entfernung oder Erganzung von Bildbestandteilen erfolgen. Ich bin damit einverstanden, dass die
notwendigen Daten maschinell und ohne zeitliche Beschrankung gespeichert und verarbeitet
werden. Die erfassten Daten werden ausschliel3lich fiir Zwecke der Verbandsarbeit verwendet.
Eine Weitergabe zum Zwecke der Markt- und Meinungsforschung findet nicht statt. Mir ist
bekannt, dass digitale Bilder aus dem Internet kopiert, woanders verwendet oder auch verandert
werden konnen, ohne dass der VCP darauf Einfluss hatte.

Ich behalte mir das Recht vor, der zukiinftigen Veroffentlichung von Fotos und Filmen, auf denen
auch mein Kind zu sehen ist / ich zu sehen bin, jederzeit zu widersprechen. Der Stamm wird im
Falle eines Widerspruchs das Foto oder den Film zeitnah aus dem von ihm verantworteten
Bereich im Internet entfernen. Mir ist bewusst, dass das Loschen aus bereits veroffentlichten
Produkten wie z.B. einem Newsletter einen unverhaltnismallig hohen Aufwand bedeutet und
daher nicht moglich ist.

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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Notfallbogen fiir alle Aktivitdten des Stammes Heinrich von Plauen

Mein Kind geboren am darf im Ernstfall folgende
Medikamente von der Lagerleitung bzw. Gruppenleitung erhalten:

Medikament *
Desinfektionsspray Octenisept OJa ONein 0
Heilsalbe Bepanthen OJa ONein O
Schmerzgel Voltaren OJa ONein 0
Insektenstich Fenistil OJa ONein O
Durchfall Oralpadon OJa O Nein 0
Fieber/Schmerzen Ibuprofen OJa ONein O

Paracetamol OJa ONein O
Halsschmerzen Gelorevoice OJa ONein 0o
Ein Gruppenleiter des gleichen Geschlechts - OJa ONein O

darf Zecken entfernen

Durch das ankreuzen mit Ja bestatige ich, dass mein Kind im NOTFALL dieses Medikament
erhalten darf; durch ankreuzen von Nein verweigere ich dies.

* |ch wiinsche, dass vor Einnahme folgender Medikamente mit mir Riicksprache gehalten wird.

Ich gebe meinem Kind die Krankenversichertenkarte, den Impfausweis bzw. eine Kopie des
Impfausweises, sowie aktuellen Notfallnummern zu jedem Lager/Aktion mit.

Ich habe den Notfallbogen sorgfaltig gelesen und ausgefiillt und bestatige mit meiner Unterschrift
seine Glltigkeit. Die Daten werden vertraulich behandelt und werden auf Wunsch ordnungsgemal
vernichtet.

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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Zustimmung zur arztlicher Versorgung im Notfall

Ich/Wir, der/die Unterzeichner,

(Vor- & Nachname der/des Erziehungsberechtigten)

Adresse:

Telefon: Mobil:

erteile den zur Fahrt benannten Aufsichtspersonen die Erlaubnis, meinem (minderjahrigen) Kind,
nach Hinzuziehung einer/s praktizierenden Arztin/Arztes, jede medizinische Versorgung
zukommen zu lassen, die im Falle eines Unfalls, eines dringenden chirurgischen Eingriffs, einer
ansteckenden Krankheit oder jeder anderen schweren Erkrankung notwendig sein kénnte. Bei
lebensbedrohlichen Erkrankungen / Unféllen entscheidet die/der behandelnde Arztin/Arzt vor Ort.

Name des Kindes: Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht mO wO dO
Krankenversicherung: Hausarzt:

Im Notfall sind wahrend meiner Abwesenheit zu benachrichtigen:

Name: Verwandtschaftsverhaltnis:
Adresse:
Telefon: Mobil:

Im Falle eines medizinischen Notfalles entbinde ich die behandelnden Arztinnen und Arzte von der
Schweigepflicht gegeniiber den zur Fahrt benannten Aufsichtspersonen. Diese verpflichten sich
im medizinischen Notfall wiederum, die Erziehungsberechtigten bzw. hier benannten
Kontaktpersonen umgehend zu kontaktieren.

Ich bestatige, dass die 0. g. Angaben exakt sind und der Wahrheit entsprechen. Die Daten werden
vertraulich behandelt und auf Wunsch ordnungsgemalR vernichtet.

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten



