
Anmeldung
für das Herbstferienprogramm Holo Stories International der Arthur Boskamp-Stiftung, des Jugend-
zentrums Hohenlockstedt und der Wilhlem-Käber-Schule vom 7.-19. Oktober 2019.

Die ausgefüllte Anmeldung kann bis zum 27. September per E-Mail an Bettina Kruse 
bk@arthurboskamp-stiftung.de oder postalisch an folgende Adresse gesendet werden:

Arthur Boskamp-Stiftung, z.Hd. Bettina Kruse, Breite Straße 18, 25551 Hohenlockstedt 

Eine persönliche Abgabe der Anmeldung ist jeden Dienstag und Donnerstag zwischen 9 und 15 Uhr 
möglich. Außerhalb dieser Zeiten können Sie die Anmeldung auch in den Briefkasten werfen.

Angaben des/der Teilnehmer*in

__________________________________________________________________________________
Name und Vorname des/der Teilnehmer*in			    Geburtsdatum

__________________________________________________________________________________
Telefonnummer und E-Mail-Adresse

O	 Ich möchte am Workshop Knete Comic Characters teilnehmen.
O	 Ich möchte an Workshop YouTube Holo Tour teilnehmen.
O	 Mir ist egal bei welchem Workshop ich teilnehmen kann, hauptsache, ich bin dabei!

Angaben der Eltern/Erziehungsberechtigten

_________________________________________________________________
Name und Vorname

_________________________________________________________________
Straße, Hausnummer

_________________________________________________________________
PLZ, Ort

__________________________________________________________
Telefonnummer und E-Mail-Adresse

__________________________________________________________________
Name und Telefonnummer für den Notfall

Jugendzentrum 
Hohenlockstedt
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Diese Telefonnummer darf ggf. für eine 
Whattsapp-Gruppe genutzt werden  
 O Ja  /  O Nein



Wichtige Infos für unsere Planung

Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte, 
für unsere Planungen müssen wir noch ein paar Dinge über Ihr Kind wissen:

O	 Allergien: 	
	 __________________________________________________________________
	 Bitte beschreiben Sie die Auswirkungen der Allergie(n) und welche Vorgehensweise Sie 
	 im Falle des Auftretens empfehlen:
	 __________________________________________________________________
	 __________________________________________________________________
O	 Unverträglichkeiten (Gluten, Milchzucker, etc):
	 __________________________________________________________________
O   	 Vegetarier*in		  O  Veganer*in		  O   kein Schweinefleisch	
O	 sonstige Hinweise:
	 __________________________________________________________________
	 __________________________________________________________________
O	 Für Ausflüge in die Umgebung darf Ihr Kind gemeinsam mit der Gruppe mit dem Bus 
	 (öffentlicher Nahverkehr oder Busunternehmen) fahren.
O	 Ihr Kind darf nachmittags nach dem Programm alleine nach Hause gehen.

 

Ihr Kind ist      O  Schwimmer/in (sicher)         O  Schwimmer/in (unsicher)          O  Nichtschwimmer/in.

O	 Die „Einwilligung zur Verwendung von Personenabbildungen und personenbezogenen 
	 Daten von Kindern und Jugendlichen“ haben sowohl Sie als auch Ihr Kind gelesen, 
	 unterschrieben und dieser Anmeldung beigefügt.

Bei Bestätigung der Anmeldung seitens der Arthur Boskamp-Stiftung wird die Anmeldung für beide Parteien 
verbindlich. Es fallen keine Anmeldegebühren an.

Wir empfehlen die Tetanus- und FSMC-Impfung für die Teilnahme an unserem Freizeitangebot. Wir weisen 
darauf hin, dass wir Ihr Kind im Falle eines Unfalls oder Notfalls von einem Arzt behandeln lassen, wenn wir 
dies für erforderlich halten. Über die Art der Behandlung, wie etwa Medikamente, Injektion, Infusionen etc. 
entscheidet der behandelnde Arzt. Wir weisen abschließend darauf hin, dass Sie durch Ihre Unterschrift 
bestätigen, dass Sie mit dieser Regelung einverstanden sind und dass die von Ihnen gemachten Angaben in 
dieser Anmeldung wahrheitsgemäß und verbindlich sind. 

 
______________________________________
Ort, Datum 

______________________________________		  ____________________________________
Unterschrift Teilnehmer*in				    Unterschrift Erziehungsberechtigte*r
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______________________________________
Name und Vorname des/der Teilnehmer*in


