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Erziehungsberechtigt sind:

Name, Vorname	 	   und	

Telefon	

Ich bin mit der Durchführung einer während der Freizeit evtl. notwendigen ärztlichen Behandlung einverstanden.   Ja   Nein

Mein Kind ist 	   nicht in ärztlicher Behandlung  	    in ärztlicher Behandlung wegen:

bei Telefon 

Bei der Betreuung und Beaufsichtigung ist besonders zu achten auf:

Ich erlaube meinem Kind, sich während der Aktion in einer Gruppe von mindestens 3 Personen

ohne die Aufsicht einer Betreuungsperson frei zu bewegen.   �  Ja   Nein

Mein Kind besitzt ein gültiges Deutschland-Ticket  Ja   Nein

Ort, Datum		 Unterschrift/en des/der Erziehungsberechtigten

Fachdienst Jugend – 51.5 

Offene Kinder- und Jugendarbeit 

Europaallee 11 

66113 Saarbrücken

ferienprogramm@rvsbr.de

Anmeldung | Einverständniserklärung 
Herbstferien 2024
Bitte Vorder- und Rückseite vollständig ausfüllen und unterschreiben 

TEILNAHMEVORAUSSETZUNGEN:	

• Mindestalter 12 Jahre (sofern für einzelne Aktionen nicht anders benannt)

• wohnhaft im Regionalverband Saarbrücken

14. – 18.10. Ferien-Projektwoche im JUZ Folsterhöhe – Abie Alba – Der Junge Ottokar

21. – 22.10. Städte-Trip nach Heidelberg   26.10. Mädchen* Empowerment Tag       

Ich melde mein Kind  geb. am: 

 weiblich    männlich    divers

wohnhaft (Straße, PLZ, Ort) 

Krankenkasse	  Vers.Nr. 

an für die Ferienaktion(en) 
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Anmeldung | Einverständniserklärung 
Herbstferien 2024
Bitte Vorder- und Rückseite vollständig ausfüllen und unterschreiben Fachdienst Jugend – 51.5 

Offene Kinder- und Jugendarbeit 

Europaallee 11 

66113 Saarbrücken

ferienprogramm@rvsbr.de

Freizeitbroschüre und Ferienprogramme

Gerne schicken wir Ihnen unsere Schulferien-Angebote zu. 

per	   Post 	   E-Mail

Dazu müssen Sie uns die Speicherung Ihrer Postadresse und/oder E-Mail-Adresse zu ausschließlich diesem  
Zweck erlauben.

  �Ich willige ein, dass mir der Regionalverband Saarbrücken die jährlich erscheinende Freizeitbroschüre und  
die jeweils aktuellen Ferienprogramme für Kinder und Jugendliche übersendet.

Name	

Straße 

PLZ, Ort 

E-Mail

  �Ich stimme der Verarbeitung von Foto- und Videomaterial zu Dokumentationszwecken und zur Öffentlichkeits-
arbeit des Regionalverbandes Saarbrücken zu. 

Wir weisen darauf hin, dass die Teilnahme an den Aktivfreizeiten durch die mit den dadurch verbundenen sportlichen Aktivitäten 

(Klettern, Mountainbiken, Ski fahren etc.) mit speziellen Risiken verbunden ist und übernehmen keine Haftung für Schäden, die 

durch eigenes Verschulden verursacht werden. Die Teilnehmer sind angehalten, sich eigenverantwortlich umfassend zu versichern.

Ort, Datum		 Unterschrift

> Datenschutz
Wir erheben nur persönliche Daten, die zur direkten Durchführung der Ferienaktion oder Ferienfreizeit unbedingt notwendig sind. Diese persönlichen Daten
werden spätestens drei Monate nach Beendigung der Veranstaltung bzw. Ferienfreizeit unwiderruflich gelöscht.
Lediglich die notwendigen Kontaktdaten zur Übermittlung unserer Angebote in den Schulferien werden gespeichert, sollten Sie dem zugestimmt haben.
Sie sind gemäß Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt Auskunft zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu erhalten.
Gemäß Artikel 17 DSGVO können Sie jederzeit die Berichtigung, Löschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen.
Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklärung der
Datenschutzerklärung mit Wirkung für die Zukunft abändern oder gänzlich widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch oder per E-Mail übermitteln.
Es entstehen Ihnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Übermittlungskosten nach den bestehenden Basistarifen.
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