Verzichtserklirung
(fiir Minderjéhrige)
LJEM 2025

Nachname, Vorname: Rosin, Ida

Anléasslich des oben genannten Turnieres/Events méchten wir, der Liibecker Schachverein von 1 873, gerne Personenfotos zum
Zwecke der AuRendarstellung unseres Vereins anfertigen und veréffentlichen.

Mit Eurer Einwilligung erlaubt Ihr uns Fotos Eures Kindes zur werblichen AuBendarstellung unseres Vereins anzufertigen und
zu verdffentlichen. Werbliche AuBendarstellung umfasst insbesondere die Veréffentlichungen zur Vereinswerbung, zur
lllustration unserer Vereinsangebote und -aktivitaten.

Die Veréffentlichungen diirfen erfolgen (Unzutreffendes ist zu streichen):

o auf den Internetseiten unseres Vereins

0 in unseren Druckmedien wie Flyer, Werbe- und Informationsbroschiiren und Jahresberichten
0 Weitergabe zum Zweck der Offentlichkeitsarbeit an Stellen wie Agenturen oder Redaktionen
0 in unserem Social Media Account von Instagram

Das misst Ihr wissen:

Soweit Ihr in Social Media Verbffentlichungen einwilligt, musst Ihr als Sorgeberechtigte wissen:

Soziale Netzwerke ,vermehren® Inhalte, ohne dass wir auf die Anzahl der Verbreitungshandlungen durch Nutzer Einfluss haben.

Beim Einstellen in bestimmte Social Media Angebote (z. B. Facebook) kann nicht sichergestellt werden, dass eine vollstandige
Léschung der Fotos mdglich ist.

Wir haben zur Kenntnis genommen, dass eine Léschung der Bilder aus dem Internetauftritt (Websites) unseres Vereins bis
Zumaximal drei Werktage nach Eingang unseres Widerrufs dauern kann. Bei Druckerzeugnissen bewirkt Eurer Widerruf, dass
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Teilnahme- &
Vollmachtserklirung
flir die LUEM 2025

Folgende(r) Personensorgeberechtigte(r):

Ich bin Gber die vorgesehene Turnierfahrt genau informiert und erklre mich damit einverstanden, dass
meine Tochter/mein Sohn an der Fahrt teilnimmt.

Nachname, Vorname: Rosin, Ida
Geburtsdatum: 8/16/2008

Die Kosten von 278 € habe ich bereits/werde ich umgehend auf folgendes Konto tiberweisen:
Empféanger: Lubecker Schachverein von 1873 e.V.

IBAN: DE92 8306 5408 0004 8567 32

BIC: GENODEF1SLR

Ich beauftrage die Betreuerin/den Betreuer, alle im Zusammenhang mit der Turnierfahrt notwendigen
Vertrage abzuschlieRen.

Wahrend der Turnierfahrt sind das Rauchen, der Alkohol- und Drogenkonsum untersagt. Ich bin dariiber
informiert, dass meine Tochter/mein Sohn bei sehr schwerwiegendem Fehlverhalten bzw.
RegelverstéRen, die einen geordneten Ablauf der Turnierfahrt gefahrden, vorzeitig von der Fahrt
ausgeschlossen werden kann. In diesem Fall werde ich mich an der vorzeitigen Rickfihrung meines
Kindes beteiligen und agf. entstehende Mehrkosten tragen. Dies gilt erforderlichenfalls auch bei einer
vorzeitigen Abreise, die aus gesundheitlichen Griinden notwendig ist. Des Weiteren bin ich dariiber
informiert, dass die Betreuer keine Haftung fiir verlorene oder kaputt gegangene Gestande sowie fiir
Schéden, die meine Tochter/mein Sohn verursacht haben, ibernehmen.

Hiermit erlaube ich, dass meine Tochter/mein Sohn wéhrend der Turnierfahrt (Nichtzutreffendes bitte
streichen)
© anden vorgesehenen Aktivitaten teilnimmt. Es bestehen keine gesundheitlichen oder
kérperlichen Einschrankungen, die einer Teilnahme an diesen Aktivitaten entgegenstehen.
o mit der Gruppe schwimmen gehen darf. Sie/Er besitzt mindestens. das Schwimmabzeichen in
,Bronze“.
© nach vorheriger Abmeldung bei einem Betreuer sich in kleinen Gruppen frei bewegen darf. In
dieser Zeit ist sie/er fur die Handlungen selbst verantwortlich. Die GréRe der Gruppe wird vom

Betreuer vorgegeben.
Codubde) 1,005 72, Jory
Ort, Datum N Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters
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Vollmacht fiir die Erteilung

eines Erziehungsauftrages
fiir die Dauer 13.04.-19.04.2025

Adresse: ............... é (<{/g‘5‘\h ..... [\/”’(/.rgg)é’éj_[d (. L’(I o( g C/C}(/f

Bei Rickfragen erreichbar unter folgenden Tel.-Nrn.:

7 ) T~ L G- A r ¢ 4 2 ‘T g C) 7 C\)
04 TH 0S4 90 136 2 ¥ L
Festnetz........ U ng’wg ....... % ......... N , .............. /Mobil.........l.z ...... UJJ) ..... & ........................

Ubertragt gemaR § 1 Abs. 1 Nr. 4 Jugendschutzgesetz die Aufgaben der Personensorge fiir seine(n)
minderjahrige(n) Tochter /Sohn und erklart sich mit u.U. notwendigen medizinischen MaRnahmen
einverstanden:

Nachname, Vorname: Rosin, Ida

Geburtsdatum: 8/16/2008

auf nachfolgend genannte, geeignete, volljahrige Person (Erziehungsbeauftragte)

Betreuer / Stiilcken, Philipp Betreuer 2: Hellenbroich, Nicole

Fahrtleitung:

Adresse: LindenstraRe 48a Adresse: Fahlenkampsweg 89a
23558 Libeck 23562 Lubeck

Geburtsdatum:  19.01.2000 Geburtsdatum: 11.05.1974

Tel.-Nr.: 01575 198 2242 Tel.-Nr.: 01622 958 451

Ich bin ausdriicklich mit der 0.g. Reise einverstanden und bin fiir eventuelle Ruckfragen unter einer der
0.g. Telefonnummern zu erreichen.

Ort, Datum Uniterschrift eines gesetzlichen Vertreters
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Gesundheitsinformationen &

Beauftragung

Medikamentenkontrolle
LJEM 2025

Meine Tochter/mein Sohn

Nachname, Vorname: Rosin, Ida

ist bei folgender Krankenkasse versichert:

Krankenkasse: ............. D /4/\/ ..............................................................................................................

Krankenkassenkarte wird mitgegeben / wird nicht mitgegeben, da privat versichert.
(Nichtzutreffendes bitte streichen)

Meine Tochter/mein Sohn leidet unter folgenden:

gesundheitlichen Einschrankungen: ......................co..coocooomco

/ A
chronischen Erkrankunggn: ....... Ygéé%q ....... fj'jme .............................................................
Allergien: .................. f . S e

Meine Tochter/mein Sohn ist auf die Einnahme folgender Medikamente angewiesen (bitte genaue
Bezeichnung des Medikamentes mit prazisen Angaben zur Dosierung und zur Tageszeit der
Einnahme)':

MEAIKAMENLS: ...........cooooiririsne i eeseseessssss s sesssrssteseeseseessss s messmss oo s es s eeesesss s eeeessseeseeeeeeee e

o Ich bitte, die Medikamenteneinnahme meines Kindes zu kontrollieren.
o Ich beauftrage den Betreuer/die Betreuerin meiner Tochter/meinem Sohn, die genannten
Medikamente zu verabreichen?. Dieses wurde genauam ......... Mit besprochen.

Weitere Mitteilungen an die Betreuerin / ?en Betreuer:

.................... L’/“‘[“"“SU

Ort, Datum v Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters

1 Bitte nur ausfiillen, wenn d. Medikamenteneinnahme nicht in Eigenverantwortung durch d. Spielerin/d. Spieler erfolgen kann.

2 Eine Medikamentengabe durch die Betreuer kann nur auf freiwilliger Basis erfolgen. Daher ist dieses frihzeitig abzusprechen.
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