Beiblatt zu Eintrittsformular in die

Feuerwehrjugend
Familienname Vorname
Hat ihr Kind Allergien (z.B. auf JA NEIN  Welche:
Lebensmittel, Medikamente, O |
Insekten,...)? Wenn JA,
welche?
Hat ihr Kind relevante JA NEIN Welche:
Krankheiten welche die [ O

Belastbarkeit und/oder die
geistige Leistungsfahigkeit
einschrankt?

Darf ihr Kind aus religidsen JA NEIN  Welche:
Grinden manche Lebensmittel O O
nicht essen? Wenn JA, welche?

Gibt es sonst noch wichtige JA NEIN  Welche:
Informationen welche wir tber [ O

ihr Kind wissen sollten? Wenn

JA, Welche?

Datenschutzinformation: Die angegebenen Daten werden nur den zustdndigen Betreuern weitergeleitet.
Die Weitergabe an Dritte, welche nicht mit der Betreung ihres Kindes beauftragt ist, wird nicht erfolgen.

Mit der Unterschrift bestagige ich dass die oben getatigten Angaben korrekt sind, und stimme der Weitergabe
der Daten an die mit der Betreung beaaftragten Personen zu.

Biirs, am Unterschrift Erziehungsberechtigte



