Einverstindniserkliarung fiir die Musik- und Sportwoche Ysper

Fiir: geboren am:
Stralle/Nr: PLZ/Ort:
Krankenkasse: SV-Nr:

Mitversichert bei (Name+SV-Nr.):

Mein(e) Sohn / Tochter kann schwimmen ja nein

Ich erklidre mich einverstanden:

dass mein(e) Sohn / Tochter zu bestimmten Zeiten ins Schwimmbad gehen darf. ja nein

(Im Schwimmbad gibt es einen Bademeister.)

Schwimmbadzeiten sind, wenn unsere pddagogische Betreuerin vor Ort im Schwimmbad ist.

Ich erklidre mich einverstanden:

dass mein(e) Sohn / Tochter alleine (ohne Begleitung eines Erwachsenen) ja nein

in den nahegelegenen Ort gehen darf

in einer Gruppe ab 2 Kindern ja nein

dass mein Kind bei Sportunfallen mit leichter Folgeverletzung, ja nein

von einer Lehrkraft in deren Privatwagen zu einem Arzt oder ins Spital gefahren werden darf.

Mein Kind benétigt regelméBig folgende Medikamente (Medikamentenname, Einnahmezeitpunkt,

Dosierung):
Mein(e) Sohn/Tochter nimmt die Medikamente selbstdndig ein. ja nein
Die Medikamente sollen unter der Aufsicht der Kursleitung eingenommen werden. ja nein

Die letzte Tetanusimpfung war am:

Die letzte FSME-Impfung war am:
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Folgende gesundheitliche Besonderheiten (z.B. Allergien/Unvertriglichkeiten) sind zu beachten:

Medikamente gegen diese Allergie:

Was die Kursleitung noch wissen sollte (z.B. Kind ist Vegetarier etc.):

Notfallskontakt:

Anschrift und Telefonnummer der Eltern (privat/dienstlich/mobil/Urlaubsanschrift):

Im Krankheitsfall oder bei Unfillen nehmen wir sofort Kontakt mit einem Arzt/einer Arztin auf und setzen
Sie sobald als mdoglich in Kenntnis. Sollten wir Sie jedoch nicht erreichen konnen und eine drztliche
MalBnahme notwendig sein, so setzen wir Ihr Einverstindnis zur drztlichen Behandlung bzw. Operation

voraus, die im Interesse der Gesundheit Thres Kindes als notwendig erachtet wird.

Zustimmung — Fotos und Videos und Tonaufnahmen

Veranstaltungen und 6ffentliche Auftritte bilden einen wesentlichen Bestandteil unseres Seminarangebotes.
Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit werden fallweise Foto-, Ton- und Videoaufnahmen von ad libitum
angefertigt und verdffentlicht. Die Schiilerin / der Schiiler bzw. deren/dessen gesetzliche Vertretung stimmt
der Aufnahme von Bildern, Tonaufnahmen und Videos von ihr/ihm bzw. der Schiilerin / dem Schiiler bei
Veranstaltungen, Konzerten oder sonstigen offentlichen Auftritten im Rahmen der Seminare des Vereins ad
libitum zu. Dariiber hinaus wird auch der zeitlich, ortlich und rdumlich unbeschrinkten Verwendung,
Veroffentlichung und Verbreitung/Weitergabe dieser Fotos/Videos und Tonaufnahmen in allen bildlichen
Darstellungsformen (z.B. Druckwerke und -elektronische Medien, bezahlte Anzeigen und Presse-
aussendungen) im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit sowie auf der Website des Vereins ad libitum

(https://www.kindermusiktheater.at/ oder https://www.musikundsport.at/) zugestimmt. Diese Einrdumungen

erfolgen unentgeltlich. Der Verein ad libitum hat auf den Inhalt von einzelnen Fremdpublikationen —

ausgenommen auf den Inhalt der allenfalls von ihm bezahlten Anzeigen — keinerlei Einfluss und erzielt durch



die Verwendung / Veroffentlichung / Verbreitung / Weitergabe der Fotos / Videos und Tonaufnahmen

keinerlei finanziellen bzw. kommerziellen Gewinn.

Wir bitten Sie auBerdem aus Copyrightgriinden, von Thnen selbst angefertigte Aufnahmen nur fiir private
Zwecke zu verwenden und nicht iiber Kanéle wie z.B. YouTube, Instagram oder dhnliche Portale ins Internet

zu stellen.

Datum Name und Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

Alle Daten werden im Sinn der neuen Datenschutzverordnung behandelt, genaue Info auf unserer Website

https://www.musikundsport.at/ unter: Impressum/Datenschutz.
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