Evangelische Jugend Steiermark
Kaiser Josef-Platz 9

8010 Graz
Mail: office@ejstmk.at, Tel: (0316) 82 23 16, www.ejstmk.at

Wird vom Veranstalter ausaefiillt

Anmeldung zu einer Freizeit der Evangelischen Jugend Steiermark
in Zusammenarbeit mit EJ Oberoésterreich und EJ Graz-Heilandskirche

1. Freizeitinfos:
PfingstZeltTreffen 2024 Burg Finstergriin........................................... 17.-20. Mai 2024
Ort

Freizeit Datum (von-bis)
Gruppenreise: OHin—ab:...oo
Sofern angeboten O Retour — bis: .o O nicht erwilinscht.

Teilnehmerln hat O TopTicket Stmk / Jugendticket-Netz OO [0 OBB Freifahrtsausweis
Anreise schon am Vortag (Donnerstag) ca. 15 Uhr ab Graz 0O mdglich O nicht mdglich
Ansuchen um Schulfreistellung O bendtigt O nicht bendtigt

2. Teilnehmerin:

Vor- u. Zuname: Pfarrgemeinde religidses Bekenntnis

Strafse ..................................................................................................................................................................................
Post|e|tza hI Ort ............................................................................................................ Hand y / . Tele fon .............................
Geburtstag e-mail-Adresse Beruf/Schulart und Klasse

Wichtige Hinweise fiir die Freizeitleitung: (bitte vollstandig ausfillen: ankreuzen!)
e Teilnehmerln hat schon an einer Freizeit der EJ teilgenommen: [0 Ja [ Nein

e Impfungen: O FSME —letzte Impfung: ........ceuvenennnen. O Tetanus —letzte Impfung: ........covvvivinnnnnns
e Deutschkenntnisse: 0O sehrgut O durchschnittlich O kein Deutsch O spricht: ...........................
e Verpflegung: OO0 Vegetarisch O Vegan [ andere Bedlrfnisse:.........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiieeenn,
e Krankheiten in letzter Zeit, besondere Bedirfnisse (Rollstuhl, Diat,...), Allergien, Medikamente u.3.:

O Nein [ JA, UNA ZWAK ..ttt ettt ettt e e s e e e e e e e e e eaaaaeaeeeseeeeeeees

3. Eltern bzw. ErziehungsberechtigteR:

Adresse (Strale, Postleitzahl, Ort) oder wie oben Handy / Telefon

3a. Kontaktperson wahrend der Freizeit:

Vor- und Zuname Handy / Telefon

4. Krankenversicherung:

Der/Die Teilnehmerln ist O nicht krankenversichert [ selbst krankenversichert

mitversichert bei: [1 Mutter [0 Vater [ sonstige, und zwar: ...............cooiiiiiiiiiiii e
Krankenkasse: ..................

SV Nr. des/der Versicherten: .............ccooiiiiiiiniinnnn.. des/der TeilnehmerIn: ..o,

Ich/Wir anerkenne/n mit meiner/unserer Unterschrift die Teilnahmebedingungen der EJ (Download: https://www.sofrei.at/sofrei-
infos/teilnahmebedingungen/). Die Buchung wird erst durch Zusendung der Anmeldebestéatigung (und falls in dieser verlangt: Anzahlung)
wirksam. Ich/Wir erklare/n das Anmeldeformular vollstdndig und wahrheitsgeman ausgefiillt zu haben.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmerin Unterschrift Eltern bzw. Erziehungsberechtigten



