
Erklärung der Eltern für den Kinderferienspaß 2025 (bitte schnellstmöglich als Scan per E-Mail) 

Mein Kind___________________________ geb.__________________  

nimmt am Graitschener Kinderferienspaß vom 30.06. bis 04.07.2025 an folgenden Tagen teil:

(bitte entsprechend ankreuzen) 

E-Mail Adresse:    _________________________________________________

Telefonisch tagsüber erreichbar unter: ______________________   oder

______________________    

Mein Kind ist krankenversichert/ mitversichert bei folgender Krankenkasse ___________________________________ 

Name, Vorname des Hauptversicherten: ________________________________________ geb.__________________ 

Anschrift, Name, Tel.  des Hausarztes:    ______________________________________________________________

Für das Kind besteht eine Haftpflichtversicherung  ja  nein 

Für das Kind besteht eine Unfallversicherung ja  nein 

Impfung gegen Wundstarrkrampf (Tetanus)  im Jahr:______  ja  nein 

Impfung gegen Zecken     im Jahr:______  ja  nein 

Die Betreuer erhalten die Erlaubnis, meinem Kind Zecken zu entfernen 

 ja   nein     

 ja   nein 

Besonderheiten: (worauf muss während des Kinderferienspaßes besonders geachtet werden, Medikamente, 
Krankheiten, Beschränkung Bade-Pool-Benutzung u.ä.) 

_________________________________________________________________________________ 

Meine Tochter / mein Sohn ist von mir angewiesen worden, den Anordnungen der Betreuer Folge zu leisten. Mir ist 
bekannt, dass mein Kind auf eigene Kosten nach Hause geschickt werden kann, wenn es durch sein Verhalten die 
Veranstaltung gefährdet. Ich versichere, dass mein Kind an keinen ansteckenden Krankheiten leidet und keine 
ansteckenden Krankheiten in den letzten vier Wochen aufgetreten sind. Mein Kind ist frei von Kopfläusen u.ä. 
Mir ist bekannt, dass mein Kind im Rahmen des Kinderferienspaßes freie Zeit hat, in dem es selbständig und ohne 
direkte Aufsicht auf dem Ferienspaßgelände unterwegs sein darf. Ein Verlassen des Geländes vor 16 Uhr (Freitag 15 
Uhr) ist nur mit schriftlicher Genehmigung durch die Erziehungsberechtigten für den jeweiligen Tag möglich.  
Für abhanden gekommene Gegenstände, die Ihrer Tochter / Ihrem Sohn gehören, können die Betreuer keine Haftung 
übernehmen.  

30.6. 01.7. 2.7. 3.7. 4.7.

Kosten für die Woche 50,00 € und für Einzeltage 10,00 €/Tag

Name und vollständige Postanschrift der/des Erziehungsberechtigten: 

Bitte Formular am Computer oder notfalls in SCHÖNSCHRIFT ausfüllen

Bei einem Zeckenbiss bitte anrufen (ich kümmere mich selbst darum)



Das „Merkblatt für Eltern und Erziehungsberechtigte für den KFS 2025“ habe ich gelesen und stimme zu. 

Fotoerlaubnis  
Während unseres Kinderferienspaßes werden Fotos von den Veranstaltungen gemacht. 
Durch das Unterschreiben dieser Erklärung, stimmen Sie zu, dass Fotos, auf denen Ihr Kind erscheint, 
veröffentlicht werden dürfen (Ferienspass-Chronik, Internetseiten der Sportvereinigung und evtl. Presseartikel). 
Wir bitten um Berücksichtigung, dass bei der Vielzahl der Teilnehmer nur eine Zustimmung auch die Teilnahme 
am Kinderferienspaß garantiert.  

Mitgliedschaft „SpVgg Rot-Weiß Graitschen e.V." (Antrag und Kündigung) 
Aus versicherungsrechtlichen Gründen, muss während der Ferienspaßwoche das Kind Mitglied im "SpVgg Rot-
Weiß-Graitschen" Verein sein. Die entsprechenden Formulare sind mit dieser "Erklärung der Eltern für den 
Kinderferienspaß" abzugeben. 
Die An- und Abmeldedaten sind in den Dokumenten bereits eingetragen und verpflichtend.

Finanzierung: 

Nach Bestätigung der Anmeldung durch das Organisationsteam bitten wir um Zahlung des Beitrages auf 
folgendes Konto: 
SpVgg Rot-Weiss-Graitschen 
Sparkasse Jena  IBAN:  DE65 8305 3030 0000 5704 78 
Verwendungszweck: Kinderferienspaß 2025  und Name des Kindes 

Die Teilnahme wird erst nach Zahlungseingang verbindlich. 

_________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

Wir bitten die Vielzahl der organisatorischen Schritte in Kauf zu nehmen. Die Erfahrung aus der 
Vergangenheit sowie rechtliche Vorgaben machen dies notwendig.  

Bei Rückfragen zu dieser Erklärung wenden Sie sich bitte an: 

kinderferienspass@graitschen.de  (die E-Mails werden zeitnah bearbeitet) 

bzw. telefonisch an: 

Jasmin Link Tel.:  0172 6449977   
oder 
Michael Köhler Tel.:  0151 70133232 



Mitgliedschaftsantrag „SpVgg Rot-Weiß Graitschen e.V."

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich eine Mitgliedschaft bei der „SpVgg Rot-Weiß Graitschen e. V.".

Name:

Geburtsdatum:

Name und vollständige Postanschrift der/des Erziehungsberechtigten:

Mir ist bekannt, dass die Mitgliedschaft während der ersten zwei Wochen nur auf Probe gewährt 
wird. Es handelt sich trotz dieser Probezeit ab dem Datum der durch den Vorstand bestätigten 
Mitgliedsaufnahme um eine vollwertige Mitgliedschaft. Während der zwei Wochen muss kein 
Mitgliedschaftsbeitrag entrichtet werden. Die Ausübung von etwaigen Stimmrechten ist während 
dieses Zeitraumes ausgeschlossen. Innerhalb der ersten zwei Wochen kann die Mitgliedschaft 
sowohl von mir als auch durch den Verein ohne Einhaltung einer Frist beendet werden. Nach der 
Probezeit entscheidet der Verein über eine endgültige Aufnahme.

Unterschrift des Vereinsvorstandes
und Vereinsstempel

__________________________30.06.2025_____________________________
Datum Unterschrift 

Mitgliedschaftsanwärter
bzw. bei Minderjährigen Unterschrift 

des gesetzlichen Vertreters



Kündigung der Vereinsmitgliedschaft bei der „SpVgg Rot-Weiß Graitschen e.V."

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kündige ich meine Vereinsmitgliedschaft bei der „SpVgg Rot-Weiß Graitschen e.V.".

Name:

Geburtsdatum:

Name und vollständige Postanschrift der/des Erziehungsberechtigten:

Die Angabe von Gründen ist nicht erforderlich. Die Einhaltung einer Frist ist innerhalb der ersten 
zwei Wochen nach der Aufnahme im Verein ebenfalls nicht erforderlich, weshalb ich zum 
nächstmöglichen Zeitpunkt kündige.

04.07.2025_____________________________
Datum    Unterschrift 

Mitgliedschaftsanwärter
bzw. bei Minderjährigen Unterschrift 

des gesetzlichen Vertreters
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