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Datenbogen zum Sommerlager 2025 1/2

Dieser Datenbogen komplettiert die Anmeldung zum Sommerlager in Roßhaupten am Forggensee vom  

13.–25. Juli 2025,  nachfolgend Lager genannt, und ist pro Teilnehmer auszufüllen.

A) Personalien und Adresse des Teilnehmers  Ref.-Nr.  

Vorname

Nachname

Straße

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

Gruppenname, Stufe

B) Privatadresse und Erreichbarkeit der Erziehungsberechtigten 

Vorname

Nachname  r siehe oben

Straße  r siehe oben

PLZ, Wohnort  r siehe oben

evtl. Urlaubsanschrift, 

falls abweichend

Mobil-Nummer(n)

Telefon, privat

Telefon, dienstlich

C) Notfall-Ersatz-Erreichbarkeit (z. B. Großeltern) 

Vorname

Nachname

Straße

PLZ, Wohnort

Mobil-Nr.

Telefon, privat

Telefon, dienstlich

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, daß mein/unser Kind am 

LagerteilnimmtundübertragendieAufsichtspflichtfürdieDauerdes

LagersaufdieLeiterdesDPSG-PfadfinderstammesSt.MariaMagdale-

na Geldern. Mir/Uns ist bekannt, daß die Teilnehmer in beschränktem 

Umfang über freie Zeit verfügen, in der sie nicht unter Aufsicht stehen 

unddaßdieWahrnehmungderAufsichtspflichtdurchdieLeiterz. B.

während der Nachtruhe nur eingeschränkt erfolgt.

Ich/Wir akzeptiere/n, daß unser Kind vorzeitig nach Hause geschickt 

werden kann, wenn

• ihr/sein Verhalten oder  

• bewußte Fehlinformationen durch die Erziehungsberechtigten oder  

• Verschweigen wichtiger Informationen derselbigen  

den ordnungsgemäßen Ablauf des Lagers gefährdet. In diesem Fall sind 

alle anfallenden Kosten, auch für den/die begleitende Leiter von mir/

uns unverzüglich zu erstatten.

Im Falle des Nichterreichens ist die Ersatzerreichbarkeit C) berechtigt, 

dieAufsichtspflichtzuübernehmen.Ich/Wirversicher/e/n,daßder

Arztbogen gewissenhaft und vollständig ausgefüllt wurde.
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Datenbogen zum Sommerlager 2025 2/2

D) Aufsichtspflicht und Ähnliches 

Unser Kind kann schwimmen. r Ja   r Nein

Wirerlauben,daßunserKindeinegeschlosseneBadeanstaltbesuchenoderaneinemöffentlichbewachtenoder

 stammesintern beaufsichtigten See/Strand/Fluß/Talsperre baden und schwimmen gehen darf.
r Ja   r Nein

Mein Kind ist wie folgt im Wasser unterwegs – Einschätzung der Schwimm- und Tauchfähigkeit. 

➜ Anfänger: Stufe 1; mindestens Seepferdchen: Stufe 2; sehr sicher (Freischwimmer oder höher): Stufe 3 r 1 r 2 r 3

Mein Kind darf an allen Freizeitaktivitäten teilnehmen. Dies gilt auch für mehrtägige Wanderungen („Hike“), Klettern, 

Radfahren, Paddeln, Seilbahn- und Sesselliftfahrten, Sportwettkämpfe …
r Ja   r Nein

MeinKinddarftagsüberohneBegleitung,aberinGruppenvonmindestensdreiTeilnehmerndenLagerplatzverlassen. r Ja   r Nein

MeinKinddarfwährenddesLagersinPrivat-PKW,inBussenundBahnenmitfahren. r Ja   r Nein

MeinKinddarfeigenverantwortlichWerkzeugewieSpaten,BeileundTaschenmesserbenutzen. r Ja   r Nein

Meine/UnsereBemerkungen/Einschränkungen:

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

r Ja   r Nein

E) Ernährung und Verpflegung 

Unser Kind ist Vegetarier/in r Ja   r Nein

Unser Kind ist Pescetarier/in r Ja   r Nein

UnserKindhateineNahrungsmittelunverträglichkeit:

___________________________________________ Stärke:
leichtes 

Unwohlsein

1 2 3 4 5 6

Bitte ankreuzen
lebens-

bedrohlich

___________________________________________ Stärke:
leichtes 

Unwohlsein

1 2 3 4 5 6

Bitte ankreuzen
lebens-

bedrohlich

___________________________________________ Stärke:
leichtes 

Unwohlsein

1 2 3 4 5 6

Bitte ankreuzen
lebens-

bedrohlich

Setzen Sie sich bei einer Angabe bitte zeitnah mit uns in Verbindung, damit die Küche dies berücksichtigen kann.

r Ja   r Nein

F) Sonstiges 

BeiunseremKindsindbesondereAuffälligkeitenzubeachten(z. B.Schlafwandeln,Bettnässen,ADHS–oderAnderes).

Wenn ja, welche?

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

SetzenSiesichbeieinerAngabebittezeitnahmitunsinVerbindung,damitdieLeiterdiesberücksichtigenkönnen.

r Ja   r Nein

Mein Kind besitzt ein gültiges Deutschlandticket für den ÖPNV und hat dieses zur Nutzung im Lager dabei. r Ja   r Nein

Ich/Wirhabe/ndiePunkteundMerkmaleaufdiesemBlattgelesenundzurKenntnisgenommenundhabe/nmeinemKindauchdiewichtigsten

Verhaltensregeln erklärt.

  Ort, Datum   Unterschrift(en) Erziehungsberechtigte 
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Ich/Wir nehme/n zur Kenntnis, daß lebensrettende Sofortmaßnah-

men/operative Eingriffe und/oder Schutzimpfungen, die von einem 

hinzugezogenen Arzt für dringend erforderlich erachtet werden, bei 

unserem Kind im gegebenen Fall vorgenommen werden. Ich/Wir 

erkläre/n, daß unser Kind nach unseren Wissen frei von anstecken-

den Krank heiten sowie frei von Läusen ist. Sollte sich dies bis zur 

Abfahrt ändern, teilen wir dieses umgehend der Lagerleitung mit. Die 

wahrheitsgemäßen Angaben bezeuge/n ich/wir.

Arztbogen 1/1

Dieses mit Verschwiegenheit behandelte Formular beinhaltet die wichtigsten medizinischen Angaben zum Teilnehmer , wird  gesondert 

aufbewahrtundnachAbschlußderMaßnahmevernichtet–wirdbeieventuellnotwendigenBesucheneinerPraxis/Klinikvorgelegt.

A) Personalien und Adresse des Teilnehmers / Patienten Ref.-Nr.  

Vorname

Nachname

Straße

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

 Krankenkasse, Anschrift,-

Versichertennummer

Name, Geburtsdatum 

 Versicherungsnehmer

C) Medizinische Angaben

UngewöhnlicheReaktionenaufInsektenstiche?

___________________________________________ Stärke:
leichtes 

Unwohlsein

1 2 3 4 5 6

Bitte ankreuzen
lebens-

bedrohlich

r Ja   r Nein

Essindbestehende/akute/chronischeKrankheiten,AllergienoderandereBesonderheiten(z. B.Asthma,DiabetesI/II,

Herzfehler, Epilepsie oder anderes) bekannt. Wenn ja, welche?

___________________________________________ Stärke:
leichtes 

Unwohlsein

1 2 3 4 5 6

Bitte ankreuzen
lebens-

bedrohlich

___________________________________________ Stärke:
leichtes 

Unwohlsein

1 2 3 4 5 6

Bitte ankreuzen
lebens-

bedrohlich

___________________________________________ Stärke:
leichtes 

Unwohlsein

1 2 3 4 5 6

Bitte ankreuzen
lebens-

bedrohlich

r Ja   r Nein

EswerdenfolgendeMedikamenteregelmäßigbenötigt:

___________________________________________ Einnahme:____×morgens,____×mittags,____×abends

___________________________________________ Einnahme:____×morgens,____×mittags,____×abends

___________________________________________ Einnahme:____×morgens,____×mittags,____×abends

r Ja   r Nein

Die Medikamente werden selbständig eingenommen r Ja   r Nein

EinMedikamentfälltunterdasBetäubungsmittelgesetz(BTM).Wennja,legenwirdieBescheinigungenbei. r Ja   r Nein

WirerlaubendieVerabreichungvonfreiverkäuflichenundapothekenpflichtigenMittelnund/oderhomoöpathischen

Medikamenten und Salben lt. Packungsbeilage des Herstellers.
r Ja   r Nein

Tetanus-Impfung LetztesImpfdatum:________________________ r Ja   r Nein

FSME-Impfung (Zecken, Frühsommer-Meningoenzephalitis) LetztesImpfdatum:________________________ r Ja   r Nein

Sonstigewichtigemedizinische/andereHinweiseliegenvor.Wennja,ggf.aufeinemBeiblattausführen. r Ja   r Nein

B) Hausarzt

Name

Straße

PLZ, Ort

Telefon

  Ort, Datum   Unterschrift(en) Erziehungsberechtigte 
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