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Anmeldeformular AOK-Ostercamp vom 14.04. - 17.04.2025

Teilnehmerkosten: 139€ pro Kind // Jahrgang 2011 bis 2016

Teilnehmerdaten:
Nachname: Vorname:
Stral3e: PLZ/Wohnort:
Geburtsdatum: Geschlecht:
KonfektionsgroBe T-Shirt:
Verein:

Kontaktdaten Erziehungsberechtigte(r):

Nachname: Vorname:
Telefon: Handy:

E-Mail-Adresse:
Medizinische Hinweise (z.B. Asthma, Diabetes, Allergien, bestimmte Medikation):

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich damit einverstanden bin, dass Fotos von meinem Kind/Kindem
vom Handballcamp auf der Internetseite des VfL Eintr. Hagen, in der Hallenzeitung des Vereins oder auf ande-
ren Bildtragern verdffentlicht werden. Mir ist bekannt, dass ich flr die Verdffentlichung kein Entgelt erhalte. Die
Zustimmung ist unbefristet erteilt. Sie kann nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes widerrufen werden. Der
Betreiber/Verantwortliche der oben genannten Webseite haftet nicht daftir, dass Dritte ohne Wissen des Be-
treibers/Verantwortlichen den Inhalt der genannten Webseite flr weitere Zwecke nutzen, so insbesondere auch
durch Herunterladen und/oder Kopieren von Fotos. Der Verantwortliche sichert zu, dass ohne Zustimmung des
Unterzeichnenden Rechte an den eingestellten Fotos nicht an Dritte verauBert, abgetreten usw. werden.

, den

Ort Datum Name, Vorname und Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die beiliegenden allgemeinen Veranstaltungsbedingungen und melde
mein Kind verbindlich flr die oben genannte Veranstaltung an.

, den
Ort Datum Name, Vorname und Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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