PFADFINDER UND Pfadfindergruppe Mauerbach

PFADFINDERINNEN A
OSTERREICHS 3001 Mauerbach

Pfadfinderjahr 2024/2025

Anmeldung

Ich melde mein Kind / meine Kinder (Name, Geburtstag, Wo/Pf)

fur das Pfadfinderjahr 2024/2025 (September bis Juni) verbindlich an.

Der Mitgliedsbeitrag (150,- fur das erste Kind, 115,- fur Geschwisterkinder) wird
von mir mittels Uberweisung unter Angabe des/der Kindernamen/s bis Ende
Oktober 2024 beglichen.

Bankverbindung:

IBAN: AT97 3266 7000 0060 1252
BIC: RLNWATWWPRB

Pfadfinder Mauerbach, Peter Sperk

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigen



PFADFINDERINNEN

PFADFINDER UND
OSTERREICHS %:

Pfadfindergruppe Mauerbach
GF / DFM Peter J. Sperk
Hauptstrale 248

3001 Mauerbach

Informationsblatt

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

----------------------------------------------------------------------------------

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

----------------------------------------------------------------------------------

Name, Adresse und Telefonnummer der Eltern

Mailadresse/n des Pfadfinders und/oder der Eltern

-------------------------------------

......................................

--------------------------------------

......................................




PFADFINDER UND
PFADFINDERINNEN
OSTERREICHS

Pfadfindergruppe Mauerbach
GF / DFM Peter J. Sperk
Hauptstrale 248

3001 Mauerbach

NOTFALLDATENBLATT

Vorname
Nachname
Geb.Dat. | SV-Nummer:

Name des
Mitversichert bei Hauptversicherten

SV-Nummer

Krankenkasse

Datum der letzten Tetanusimpfung

Datum der letzten FSME-Impfung

Allergien (ev auch gegen bestimmte
Medikamente)

[ ] weiter auf der Riickseite

Benotigt regelmaflig Medikamente

[ ] weiter auf der Riickseite

Kann schwimmen

Vegetarier, Veganer, Diat

Anfallig gegen Reisekrankheiten

Zutreffendes ankreuzen [ x ]

Folgende erziehungsberechtigte Person ist unter der angefiihrten Telefonnummer

und Adresse erreichbar:

Name

StralBe

PLZ, Ort

Tel

Ich erklare mich bei Nichterreichbarkeit mit notwendig gewordenen arztlichen MaBnahmen einverstanden.

Ich bin einverstanden, dass mein Sohn/meine Tochter in Begleitung eines/r Fulhrers/in in einem Privat-PKW mitfahrt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Gruppe keine Haftung fir verloren gegangene Gegenstande oder Geldbetrage

ubernehmen kann.

Ort, Datum

Unterschrift des Erziehungsberechtigten



