
  Anmeldung Herbstferien 2021  
 
 

 
Hiermit melde ich mein Kind zur Stadtranderholung im „Hennes-Schneider-Haus“ an. 
 

1. Woche: 11.10. – 15.10.2021 O 
2. Woche: 18.10. – 22.10.2021 O 
 
 

Teilnehmer/in: 
Name, Vorname: _______________________________ Geburtsdatum: _______________________ 
 
Straße: _________________________________________ PLZ/Ort: ___________________________ 
 
Erziehungsberechtigte/r: 
Name, Vorname: __________________________________ Email: ___________________________ 
 
Straße: _______________________________________ PLZ/Ort:_____________________________ 
 
Telefon: ____________________________________  Mobil: ________________________________ 
 
Ich bin/ Wir sind Mitglied/er des AWO Ortsverein Sinzig      O 
 
Der/Die Teilnehmer/in ist hauptversichert über die o.g Erziehungsberechtigte/n  O 
 
Krankenkasse: _______________________________________________________________ 
 
Hausarzt (mit Anschrift + Tel.) __________________________________________________ 
 
Bei meinem Kind ist auf folgende Krankheit/ Allergie/ Beeinträchtigung/ Medikamente zu achten: 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
Ich stimme der Veröffentlichung von Bildmaterial des Ferienprogramms zu.    ja  O       nein O 
Dieses darf für Zeitungsartikel genutzt werden.             Ja  O       nein O 
Dieses darf für die Homepage der AWO Sinzig genutzt werden.                          Ja  O       nein O 
Dieses darf für die Socialmedia Kanäle der AWO Sinzig genutzt werden.           Ja  O       nein O  
 
Kontaktperson (falls ich als Erziehungsberechtigte/r nicht erreichbar in)  
Name, Vorname:  _____________________________________________________________ 
 
Telefonnummer: _________________________ Mobil: ______________________________ 
 
Aufgrund der Corona Pandemie sind wir dazu verpflichtet Ihre persönlichen Daten bis zu vier Wochen 
nach Ende der Ferienfreizeit aufzuheben. Im Anschluss werden diese Daten unter Berücksichtigung der 
DSGVO vernichtet.  
Mit der Anmeldung erklären Sie sich bereit die geltenden Hygiene Regeln einzuhalten. Bitte geben Sie 
ihrem Kind dazu täglich eine medizinische Maske mit.  
 
Datum: __________________________    Unterschrift: ______________________________  
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