GUT BERGFELD Landwirtschaft, Hofladen & Ferienwohnung

Am Hof 1 Tel.: Silvio Mai Tel.: Jurgen Richter  Hofladen
17237 Bergfeld 0175-698 57 82 0173-59122 68 Sa: 09:00 - 12:00

Bitte von den Eltern ausfiillen und unterschreiben lassen!

DER SCHULBAUERNHOF Einverstandniserklarung der Eltern

Exkursion / Projekttag / Klassenfahrt

vom bis
nach

Einverstandniserklarung

Name des Erziehungsberechtigten

StralRe / Hausnummer

Postleitzahl - Ort

Telefon:

Meine Tochter/ Mein Sohn nimmt an der Exkursion / Projekttag / Klassenfahrt
der Klasse nach teil.

Ich erklare mich bereit, die fiir mein Kind anfallenden Kosten in Héhe von EUR zu Gibernehmen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass sie/er

an sportlichen Veranstaltungen teilnehmen darf.

schwimmen gehen darf.

Weiter erklare ich mich damit einverstanden, dass mein Kind sich in den festgelegten Freizeiten auch ohne Auf-
sicht in der Umgebung der Unterkunft mit Mitschilern bewegen darf.

Bitte beachten Sie, dass mein Kind

folgende Allergie(n) hat und deshalb

an einer Lebensmittelunvertraglichkeit leidet und deshalb
an der Krankheit leidet und deshalb

folgende Medikamente nehmen muss:

Weitere wichtige Hinweise zum Gesundheitszustand meines Kindes:

Mein Kind ist bei folgender Krankenkasse versichert:

Mein Kind ist von mir darauf aufmerksam gemacht worden, dass
+ die Leitung des Hofes das uneingeschrankte Hausrecht ausubt,
« die Anordnungen der Hofmitarbeiter, der Klassenleitung und der Begleiter einzuhalten sind.

Ich bin dartiber informiert, dass mein Kind bei schwerer Disziplinlosigkeit bzw. Regelverstofien, die eine geordnete
Durchfliihrung der Exkursion / des Projekttages / der Klassenfahrt gefahrden, vorzeitig von der Fahrt ausgeschlos-
sen werden kann. Ich erkldare mich in einem solchen Fall bereit, mich an den Kosten der Riickflihrung meines
Kindes zu beteiligen.

Ich habe das beiliegende Merkblatt “Hofordnung“ zur Kenntnis genommen.

(Unterschrift) (Ort, Datum)

Quelle: www.aid.de
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