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Anmeldung zum Schach-Camp in den Sommerferien 2017

Informationen zum Teilnehmer
Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

Stral3e:

PLZ / Ort:

Schachverein:

Wie lange spielt Ihr Kind schon Schach:

Ggf. Spielstirke (DWZ):

Verpflegung: normal vegetarisch kein Schweinefleich

Diirfen Fotos Ihres Kindes veroffentlicht werden?
(Internet, Berichte, Zeitung etc.)

ja nein

Diirfen die Betreuer IThrem Kind bei Bedarf nicht rezeptpflichtige Medikamente
verabreichen (z. B. Fenistil Gel bei Insektenstichen, Wundheilsalbe bei Abschiirfungen o. 4.)

ja nein

Leidet Ihr Kind unter (Lebensmittel-)Allergien?

nein ja, unter:




Informationen iiber den/die Erziehungsberechtigten
Vorname:

Name:

Strafe:

PLZ / Ort:

Telefonnummer 1:

Telefonnummer 2:

E-Mail-Adresse:

Weitere Kontaktperson(en) fiir den Notfall:
Vorname:

Name:

Telefonnummer:

Einverstindniserklirung

Als Erziehungsberechtigte/Erziehungsberechtigter bestétige ich die Richtigkeit der gemachten
Angaben und melde mein Kind hiermit zum Schach-Camp der SC Vaterstetten-Grasbrunn e.
V.vom 7. —11. August 2017 (jeweils 9.00 bis 17.00 Uhr im Pfarrsaal Neukeferloh) an.

Den Kostenbeitrag von 200 € (beziehungsweise 160 €) iiberweise ich umgehend nach
Rechnungsstellung durch den Schachclub auf das vom Schachlcub genannte Konto.

Ort, Datum Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten

Bitte senden Sie die ausgefiillte Anmeldung an Matthias Schmitt: vorstand@scv-jugend.de

Sie konnen die Anmeldung auch per Fax an 0 81 06/ 24 61 88 oder per Post senden:
SC Vaterstetten-Grasbrunn e. V, ¢/o Matthias Schmitt, Ingelsberg 17b, 85604 Zorneding
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