Erklärung der Personensorgeberechtigten für		__________________
									Name des Kindes

Die Aufsichtspflicht der beiden Betreuerinnen vom Schwiesower Freizeit- & Kulturtreff e. V. und dem Amt Güstrow - Land erstreckt sich auf alle beaufsichtigten Unternehmungen während des Kinderferienlagers.
Entfernt sich unser Kind ohne Wissen der Betreuerinnen von der Gemeinschaft, so erlischt die Aufsichtspflicht über das Kind, bis diese wieder möglich ist. Die Aufsichtspflicht erlischt weiter, wenn unser Kind einer Anordnung zuwiderhandelt. Sollte unser Kind durch entsprechendes Verhalten die Maßnahme stark gefährden, so sind die Betreuerinnen ermächtigt, unser Kind auf unsere Kosten nach Hause zu schicken. Dazu wird unser Kind entweder einer Aufsichtsperson im öffentlichen Nahverkehr unterstellt oder wir werden es selber vor Ort abholen müssen. Die Entscheidung hierüber liegt ausschließlich bei den Betreuerinnen vom Schwiesower Freizeit- & Kulturtreff e.V. und dem Amt Güstrow - Land; sie ist uns umgehend telefonisch mitzuteilen.
[bookmark: _GoBack]
Im Kinderferienlager möchten wir den Kindern auch die Möglichkeit zum Baden geben. Geplant sind Besuche am Bauernsee, welcher sich in unmittelbarer Nähe befindet und ggf. auch an die Ostsee Warnemünde. Am Bauernsee wird kein Rettungsschwimmer vor Ort mit dabei sein. Bitte teilen Sie uns mit, ob Ihr Kind auch unter diesen Bedingungen am Baden teilnehmen darf und ob es schwimmen kann. 

Mein Kind darf am Baden teilnehmen ja/nein*
Mein Kind ist Schwimmer/Nichtschwimmer*

Wir sind* / Ich bin* damit einverstanden* / nicht einverstanden*, dass unserem Kind auch die Möglichkeit des Entfernens von der Gemeinschaft in kleinen Gruppen (mindestens drei Personen) bei Ausflügen zum Kletterpark nach Schwaan und zum Kinderland Roggentin ermöglicht wird. Dazu haben wir unser Kind über allgemeine Verhaltensregeln belehrt. 

Mein Kind nimmt folgende Medikamente regelmäßig ein:

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

Die genannten Medikamente führt es bei sich/führt es nicht bei sich*:

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

Folgende gesundheitlichen Einschränkungen bzw. Besonderheiten liegen vor:

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

Wir sind* / Ich bin* damit einverstanden/ nicht einverstanden*, dass unser Kind im Krankheitsfall in ärztliche Behandlung gegeben wird. In Notfällen wird einer Operation zugestimmt. Selbstverständlich werden Sie in diesem Fall hierüber sofort in Kenntnis gesetzt. 

Wir sind/Ich bin* in der Zeit vom 19.07.2026 – 25.07.2026 telefonisch unter der Nummer ……………………................................ zu erreichen.

* Zutreffendes unterstreichen und Nichtzutreffendes durchstreichen

________________________________________________________________________
Ort, Datum					Unterschriften der Personensorgeberechtigten 
