Anmeldung

Name und Vorname

Geburtsdatum

Stralde, Nr.

PLZ, Ort

Gesetzliche Vertretung Dja D nein
Wenn ja, fullt bitte aus:

Name und Vorname

Telefon

E-Mail

Nach der Anmelde-Zeit geben wir Euch Bescheid, ob ihr mitfahren konnt.

Sitzt ihr in einem Rollstuhl? ja nein

Habt ihr einen Pflege-Grad? 1 2 3 4 5

Wenn |hr die Anmeldung unterschrieben habt,
ist die Anmeldung verbindlich.

Das heil3t, ihr kdnnt nicht wieder absagen.

Das steht in unseren Geschafts-Bedingungen.

Ihr musst sie lesen und damit einverstanden sein.
Sie sind in schwerer Sprache geschrieben.

Fragt uns, wenn ihr etwas nicht versteht.

| Ich kenne die Allgemeinen Geschifts-Bedingungen und bin einverstanden.
(Bitte ankreuzen)

Datum Ort Unterschrift der Eltern / gesetzlicher Betreuer

Bitte fiillt auch die zweite Seite aus!



Daten-Schutz

Wenn ihr bei unseren Freizeit-Angeboten mitmacht,

fragen wir einige Dinge und schreiben sie auf.

Diese Dinge nennt man Daten.

Diese Daten brauchen wir nur fur das Freizeit-Angebot.

Wir durfen sie an niemanden weiter geben.

Eure Daten werden geschutzt.

lhr findet alles Uber unseren Daten-Schutz im Internet unter:
https://lebenshilfewerk-weimar-apolda.de/datenschutz/

Die Datenschutz-Erklarung ist in schwerer Sprache.
Fragt uns, wenn ihr etwas nicht versteht.

. Ich habe die Datenschutz-Erklarung gelesen und stimme zu.

(Bitte ankreuzen)

Fur folgende Angebote melde ich mich verbindlich an:
Angebots-Nr. / Angebots-Name §39 §45

Privat
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