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Hiermit bitte(n) wir/ich um die Aufnahme unseres/meines Kindes in die Kinderfeuerwehr.

Erziehungsberechtigte(r)

Name, Vorname:

Adresse:
Telefon: Telefon: E-Mail:
Name, Vorname:

Adresse:
Telefon: Telefon: E-Mail:

Kind

Name, Vorname:

Adresse:
Geburtsdatum: , Ort: Staatsangehorigkeit:
Telefon: Telefon: E-Mail:

Nichtzutreffendes bitte streichen

Mit Aufnahme in die Kinderfeuerwehr Altenberge wird Mitglied

der Freiwilligen Feuerwehr Altenberge

Uns/Mir liegt die Ordnung der Kinderfeuerwehr Altenberge vor und wir/ich akzeptiere(n) diese.

Bei Veranstaltungen der Kinderfeuerwehr kénnen Foto- und/oder Videoaufnahmen erstellt und verdffentlicht werden.
Da nach dem Kunsturhebergesetz (KunstUrhG) jeder Mensch ein Recht am eigenen Bild hat, diirfen grundsétzlich keine
Bilder sowie Textdarstellungen, die auf eine einzelne Person Bezug nehmen, ohne ihr ausdriickliches Einverstandnis

verbreitet werden.

Wir/Ich eflaube(n)/untersage(n), dass Foto-, Videoaufnahmen oder Textdarstellungen unseres/meines Kindes wie oben
beschrieben verwendet werden diirfen.

Wir/Ich erlaube(n)/untersage(n), dass der Name unseres/meines Kindes wie oben beschrieben verwendet werden darf.

Ein Widerruf kann jederzeit schriftlich beim Kinderfeuerwehrwart erfolgen.

Unser/Mein Kind hat folgende Erkrankung(en), Allergien und/oder Unvertraglichkeiten:

Es nimmt regelmaRig folgende Medikamente ein:

Wir/Ich holen unser Kind selbst ab: Ja/Nein Unser/Mein Kind darf alleine nach Hause gehen: Ja/Nein

Es darf abgeholt werden von:

Bei Abweichungen teile(n) wir/ich diese schriftlich mit.

Ort, Datum, Erziehungsberechtigte(r) Ort, Datum, Erziehungsberechtigte(r)

Fiir interne Vermerke

Zum in die Kinderfeuerwehr aufgenommen. Platz fiir interne Vermerke:

Unterschrift:
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