Gemeindeverwaltung Bobenheim-Roxheim

Ferienbetreuung (FB) in der Rheinschule
vom 02. - 13.07.2012

NAME oo VOIrNAME ..oveieieeeeeeeeeeeee
Geb. am .o, WOhNO.....covoeeieeeeeen,
SHAlR .. Tl

Krankenkasse, HauptverSiCherter. ... e st i i e aa s iianne e aanas

[] Nichtschwimmer

[ ] nein

Mein Kind ist [ ] Schwimmer

Gegen Tetanus geimpft [ ]ja

Bestehende Erkrankun-

(*Angaben sind freiwillig, sie kdnnen auch direkt den Betreuern vor Ort mitgeteilt
werden.)

Der Teilnahmebeitrag fur beide Wochen, jeweils Montag bis Freitag, betragt
100 Euro und ist vor Beginn der MaBhahme zu bezahlen (Uberweisungs-
formular wird Ubersandt).

Ich bin damit einverstanden, dass

der/die Teilnehmer/in an den dafiir vorgesehenen Stellen schwimmen,
baden, wandern darf

im Falle einer Verletzung arztliche Versorgung vor Ort erfolgt

der/die Teilnehmer/in ggf. mit einem privaten oder dienstlich zugelas-
senem PKW zum Arzt oder nach Hause gefahren wird. Bei solchen
Transporten werden wir versuchen, dies vorher telefonisch mit lhnen
abzuklaren.

eine Haftung fiir selbstverschuldete Unfalle, bei Fallen héherer Gewalt
und fiir verlorene Gegenstande nicht ibernommen werden kann
der/die Teilnehmer/in bei groben VerstéRen gegen die Verhaltensre-
geln von der weiteren Teilnahme ausgeschlossen werden kann

eine Bearbeitungsgebihr in Hohe von 60 € einbehalten wird, wenn ein
Rucktritt weniger als 4 Wo. vor Beginn der MaRnahme erfolgt. Bei Be-
ginn der FB kann der Rucktritt nur durch ein arztliches Attest begriindet
werden (Gebhr; 60 € + 4 €/Tag), ansonsten ist der volle Beitrag zu
entrichten

eine Rickerstattung fir nicht genutzte Betreuungstage nicht gewahrt
werden kann.

Hinweis:
Die Aufsichtspflicht des Tragers beginnt bzw. endet mit dem taglichen
Beginn und Ende der MaRnahme auf dem Gelédnde der Rheinschule.

Unterschrift eines
Personensorgeberechtigten

Bestatigung der Anmeldung
durch die Gemeinde

Der Trager der MaRnahme ist die Gemeindeverwaltung Bobenheim-
Roxheim, Rathausplatz, 67240 Bobenheim-Roxheim.
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