
 
 
 
 
 

 Anmeldung • Freizeit LJW Nds. 

 
 
 

zur Abgabe* 

 
 
 Name  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Name  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Geburtstag  Alter . . . . . . . . . 

Geb 
 

Telefon der Eltern . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Handy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

eMail  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Geb 
 

Lebensmittelunverträglichkeiten: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Geb 

 

Krankheiten / Medikamente: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Geb 

  

meine Haftpflichtversicherung: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Hausarzt (Name + Telefon): 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Straße . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.  

Plz / Ort . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. 

Geburtstag  Alter . . . . . . . . . 

Geb 
  

Mit folgenden Personen möchte ich auf ein Zimmer: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

In folgenden Team-Bereichen würde ich mitarbeiten: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  

   Ort / Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Wir kennen + akzeptieren die Freizeitregeln Unterschrift Teilnehmer: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Und Teilnahmebedingungen     
Schwimmerlaubnis (unter 18 Jahren) Unterschrift Erziehungsberechtigter: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . 

 

 

Landesjugendwerk Nds. des BFP • 
Bramsche 

05461 / 7033797     freizeiten@ljw-nds.de 

www.ljw-nds.de 

Anmeldung online 

www.ljw-nds.de 

 
 
 

Eduard Zilke & Team 
05461 / 7033797 freizeiten@ljw-nds.de 

Evangelische Bank 
ISBN: DE42520604100000619370 
BIC: GENODEF1EK1 

*Abgabe als Scan/Foto an freizeiten@ljw-nds.de oder im Original vor Ort. 


