SEILGARTEN

Gemeinsam

LESUM

in Aktion

Seilgarten Lesum e.V.
Telefon (0421) 9593793

Seilgarten Lesum e.V. - Am Hagen 8, 27721 Ritterhude Telefax (0421) 9593794
. . info@seilgarten-lesum.de
EINVERSTANDNISERKLARUNG www.seilgarten-lesum.de
und Gesundheitsfragebogen Adresse GESCHAFTSSTELLE
Am Hagen 8

27721 Ritterhude
KINDER / JUGENDLICHE
Adresse SEILGARTEN
Im Park am Holthorster Weg
28717 Bremen
NordWestBahn: Bhf. St.-Magnus
Bus: Linien 90, 91/92

Charakter des Seilgarten-Angebots Haltestelle , Holthorster Weg”

Die von uns verwendeten Programmelemente beinhalten zum groRRen Teil Aktivitdaten in der Natur, Kletteraktivitaten,
die Uberquerung von Seilbriicken und Balanciereinheiten auf Seilen, Holzelementen etc.. Bei Aktivititen ab einer
Tritthohe von liber 1,5m werden die Teilnehmer*innen mittels im Bergsport Gblicher Methoden gegen Absturz
gesichert. Sicherheit steht bei uns an erster Stelle! Die Aktivitdten werden von geschultem Fachpersonal durchgefihrt.
Sportlichkeit ist ausdriicklich nicht Voraussetzung, um an unseren Programmen teilnehmen zu kénnen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich,
dass MEINE TOCEEI/ MEIN SONN..eiiiiiiii ettt ettt ettt e e e e e e e ettt eeesssessassssasessraeeeeesessesesessassrenees

an den Aktivitdten im Seilgarten Lesum auf eigenen Wunsch und auf eigene Verantwortung teilnehmen darf. Den Grad
der Teilnahme am Programm sowie die Intensitat der kérperlichen Betdtigung bestimmt im Programm jede*r selbst. Die
Beantwortung folgender Fragen zur korperlichen Verfassung dient ausschlieBlich der eigenen Sicherheit. Die Fragebogen
werden vertraulich behandelt. Im Falle eines Infektionsgeschehens werden die Kontaktinformationen an die
Gesundheitsbehérden weitergegeben. Die Angabe von Adresse & Telefonnummer ist daher Teilnahmevoraussetzung!

Die Informationspflicht zu den folgenden Punkten obliegt den Teilnehmer*innen. (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Herz- Kreislauferkrankungen O Zuruckliegender Herzinfarkt

O Verletzungen des Bewegungsapparates (Banderriss, Zerrung, etc.) O Asthma

O Verletzung d. Stltzapparates (Wirbelsdule, Riickenbeschw., Bandscheibe) O Epilepsie

O Allergien gegen Stoffe in der Natur (Bienenstiche, Pflanzen, Pollen...) O Fieber innerhalb der letzten Tage

O RegelmaRige Medikamenteneinnahme O Therapeutische Behandlung

Von einer Teilnahme ist zwingend abzusehen, wenn am Kurstermin oder in den Tagen zuvor Fieber oder
andere Krankeitssymptome vorliegen. lhre Mithilfe in dieser Frage ist ein wesentlicher Sicherheitsfaktor.
Sonstiges/ Erklarungen:

NAME: e e e VOINAME: .ottt et
AT ESSE: aiueieeie et et ettt et ete e st st e st st st e ettt e e e et ee e e e bt teht ettt etttk et e e e e et eeeee e e e e e R b b ae e e e et nen e entenbenbens
Geb.Datum: ..o Telefon d. ERREIN: ..t
Kurstermin: ......ccoeveivinvinieneeeeceeee
Datum: Unterschrift eines/einer Erziehungsberechtigten UND des/der Teilnehmerln
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