Anmeldung

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Kurs
,Gruppe Leiten II mit Blended Learning” (09.-13.10.2019) an:

1. Angaben zur teilnehmenden Person

...weil Nihe zihlt.

Frau Herr Strafse
Name PLZ/Ort
Vorname Mobil
E-Mail Geburtsdatum
Konfession Diozese
Ortsgliederung GL I besucht am
Mitglied Malteser Hilfsdienst e.V. EH Kurs besucht am
Ja ein

Ich habe bereits eine 6h Praventionsschulung besucht{ [Ja

2.Erndhrung (freiwillige Angaben)
Ich mochte vegetarisches Esse Ja Nein
Aus gesundheitlichen oder religiosen Griinden Verzicht auf:

3. Gesundheit
Ich habe Allergien 0.4 _INein[]Ja, nimlich

Auflerdem ist Folgendes zu beachten:

(Krankheiten, Medikament, Zeitpunkt der Einnahme; fiir die Aufbewahrung von verderblichen
Medikamenten bitte beim Veranstalter nach einer Kithlmoglichkeit fragen.)

Die Erziehungsberechtigten verpflichten sich, die Mitnahme der vorgenannten Medikamente zu
kontrollieren und den/die Teilnehmenden auf die Einnahmepflicht hinzuweisen. Die
Krankenversichertenkarte und der Allergiepass fiir drztliche Behandlung werden dem/der
minderjahrigen Teilnehmer/in mitgegeben.

Im Krankheitsfall der zu benachrichtigen Person Name/ Tel.:

Verhaltensweisen wihrend der Veranstaltung:

Der gemeinsame Kurs soll fiir alle eine gute Gemeinschaft ermoglichen. Natiirlich werden wir
miteinander viel Spaf§ und Freude haben, aber grundsétzlich ist es ein Arbeitswochenende, an dem
wir Euch vieles vermitteln wollen.

»  Wir wollen den Kurs gemeinsam beginnen und auch beenden.

» Voraussetzung fiir einen reibungslosen Ablauf ist die Bearbeitung aller Aufgaben aus den
Blended Learning Einheiten. Die Zuhause vorbereiteten Inhalte miissen zum Kurs
mitgebracht werden.

In dieser Zeit legen wir Wert darauf, dass kein Besuch kommt und die Teilnehmer fiir die
gesamte Dauer des Kurses die Kursgemeinschaft nicht verlassen.

» Alkoholische Getrinke gibt es fiir Teilnehmende ab 16 Jahre in Maflen. Die Kursleitung
ermoglicht es den Teilnehmern am Abend, in gemiitlicher Runde Bier oder Wein zu trinken.
Alkoholische Getréanke diirfen nicht mitgebracht werden.

» Alle weiteren Regeln werden wir am Anfang des Kurses bekannt geben.



Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten und
personenbezogener Daten der besonderen Kategorien nach KDR-OG:

Hiermit willige/n ich/wir in die Verarbeitung der oben genannten personenbezogenen

Daten (Ziffer 1) von mir/unseres Kindes ein.

Hiermit willige/n ich/wir in die Weitergabe der oben genannten personenbezogenen

Daten (Ziffer 1) von mir/unseres Kindes an die Kursleitung ein.

Hiermit willige/n ich/wir in die Weitergabe der personenbezogenen Daten (Name, Alter,

Anschrift) von mir/unseres Kindes an das Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frauen
und Jugend (BmfFSF]) zur Beantragung von Fordermitteln nach Kinder- und Jugendplan des
Bundes (KJP) zur Bezuschussung der Ausbildung ein.

Hiermit willige/n ich/wir in die Verarbeitung der oben genannten personenbezogenen

Daten (Ziffern 2 und 3) der besonderen Kategorie ein.

Die Angaben erfolgen freiwillig. Ich/wir wurde/n dariiber informiert, dass ich/wir die
Einwilligung ganz oder Teilweise jederzeit formlos widerrufen kénnen mit Wirkung fiir
die Zukunft, ohne dass mir/uns damit rechtliche Nachteile entstehen. Folge des Widerrufs
wird sein, dass unser Kind keine Bezuschussung zur Ausbildung erhilt oder
gesundheitliche Nachteile erleiden konnen. Der Widerruf ist zu richten an: Malteser
Hilfsdienst e.V., Diozesanjugendreferat, Eichenlohweg 24, 22309 Hamburg.

Ich habe die Erklarungen zum Datenschutz des Malteser Hilfsdienstes e.V. zur Kenntnis

genommen (siehe Anhang zur Ausschreibung des Kurses GLII).

Unterschrift des Teilnehmenden

Sichtvermerk Di6zesanjugendreferat

Unterschrift beider Sorgeberechtigter /
Unterschrift des Alleinsorgeberechtigten

Bescheinigung tiber
Erste-Hilfe-Grundkurs liegt vor: Ja 0 Nein O
Gruppe Leiten I liegt vor: Ja O Nein O
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