
Für Jugendliche zwischen 14 und 16 Jahren 

 

                                                            

Einverständniserklärung der Eltern zur 

Übertragung der Aufsichtspflicht 

für das Abschlussevent der Jugendinitiative Prora10 

03.September – 05.September 2010, Prora auf Rügen 
 
Angaben Teilnehmer 
 
Name der Teilnehmerin/des Teilnehmers: 

 
Straße, Hausnummer: 

 
PLZ:      Ort: 

 
Telefon oder Handy (Erziehungsberechtigte):      

 
Handy (Teilnehmer):       

 
E-Mail:    

 
Geburtsdatum:     

 
Krankenkasse:     

 
Hiermit erkläre(n) ich/wir mich/uns damit einverstanden, dass meine/unsere Tochter/ mein/unser Sohn am Event 
„Prora10“ in Begleitung der u. g. Aufsichtsperson teilnimmt. Mir/uns ist bewusst, dass die Teilnahme 
meiner/unserer Tochter/ meines/unseres Sohnes an der Abschlussveranstaltung ein gewisses Maß an 
Selbständigkeit und Mitwirkung (z. B. im Bereich der Körperpflege, Bekleidung und Verpflegung) voraus setzt. 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige(n) ich/wir,  
 

1. dass ich/wir Herrn/Frau ................................................................................ die Aufsichtspflicht für 
meine/unsere Tochter/ meinen/unseren Sohn vor, während und nach der Abschlussveranstaltung 
einschließlich der An- und Abreise übertrage(n),  

2. dass ich/wir die Veranstaltungsordnung gelesen habe(n) und anerkenne(n). 
3. dass ich/wir meine/unsere Tochter/ meinen/unseren Sohn über die Veranstaltungsordnung belehrt 

habe(n). 
4. dass meine/unsere Tochter/ mein/unser Sohn gesund ist.  
5. dass ich/wir für die mutwillige bzw. fahrlässige Beschädigung/Zerstörung von Mobiliar, Fahrzeugen 

oder Ausrüstungen zum Schadenersatz herangezogen werde(n).  
6. dass alle u. g. Allergien/Medikamente etc. mit der o. g. Aufsichtsperson abgesprochen sind, so dass die 

Aufsichtsperson weiß, was bei der Aufsicht meines/unseres Kindes zu beachten ist. 
 

Bei meiner/unserer Tochter/ meinem/unserem Sohn ist folgendes zu beachten (z.B. Allergien, Diabetes): 
 
 

 
Meine/unsere Tochter/ mein/unser Sohn muss folgende Medikamente nehmen: 
 
 

 
 
 

Ort, Datum        Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 


