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Ich erlaube meinem Kind, an der obigen Veranstaltung teilzunehmen. Die Teilnahme-
bedingungen des Veranstalters erkenne ich an.

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos, auf denen mein Kind zu sehen ist, evtl.
auf der Homepage der Gemeinde, des jeweiligen Vereins oder in der Presse ver-
offentlicht werden.

AuBerdem stimme ich zu, dass die persénlichen Daten meines Kindes elektronisch
gespeichert und an den jeweiligen Veranstalter weitergegeben werden.
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Bitte fiir jede Veranstaltung ein neues Formular benutzen!



