
Personen-
Anmeldebogen

Kleingedrucktes:

Die oben gemachten Angaben sind richtig und vollständig. Sollte sich am gesundheitlichen Zustand etwas ändern, 
werde ich die Gruppenleitung informieren, die diese Informationen an die Lagerleitung weiterleitet.

Bei groben Verstößen gegen die Lagerregeln erfolgt die Heimfahrt auf eigene Kosten. Wegen der Aufsichtspflicht 
muss das Kind in einem solchen Fall entweder abgeholt oder die Gruppenleitung für die Dauer der Rückfahrt aus der 
Aufsichtspflicht entlassen werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos von mir, beziehungsweise meinem Kind, die während des Landesjamboree 
2007 entstehen, vom Landesjamboree Baden-Württemberg e.V. für Veröffentlichungen im Interesse des 
Landesjamboree 2007 verwendet werden dürfen. (Z.B. Zeitungsartikel, Dokumentation, ...)

Ich habe die beiliegenden Lagerinformationen gelesen, bin mit allen Bedingungen einverstanden und melde mich, 
beziehungsweise mein Kind, hiermit verbindlich zum Landesjamboree 2007 an:

Unterschrift:

Datum, Ort Unterschrift des Teilnehmers, Unterschriftdes Erziehungsberechtigten

Personenangaben:

Name: ___________________________ Vorname: _____________________ Geb.Dat:_____________________

Anschrift: _____________________________________________________________________________________________

Mail: _____________________________ Telefon: _______________________

Geschlecht:  ______________________ Nationalität: ___________________ SchwimmerIn: ________________

Bekleidungsangaben:

T-Shirt-Größe: _____________________ gewünschter Schnitt:

Pfadfinderangaben:

Verband:__________________________ Stamm: _______________________ Ort: _________________________

Stufe:_____________________________ Bezirk: _________________________________________________________

Land:_____________________________ Landes-/Diözesanverband:________________________________________

Gesundheitsangaben:

Allergien: _____________________________________________________________________________________________ 

Erkrankungen:_________________________________________________________________________________________

Behinderungen/Mobilitätseinschränkungen:________________________________________________________________ 

Medikamente, die regelmäßig eingenommen werden: ______________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

Impfungen: ___________________________________________________________________________________________

Krankenkasse: _____________________ Mitgliedsnummer:________________________________________________

Hausarzt (Name, Anschrift, Tel): __________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

Ansprechpartner im Notfall (Name, Telefon): _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

TN-Nr
(Bitte freilassen - 

wird ausgefüllt vom 
Landesjamboree)


