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Durchwwahl: ‐2308 

1) Das Kind darf / die Kinder dürfen von folgenden Bevollmächtigten - auch im Notfall - abgeholt
werden (Name, Anschrift und Rufnummer):

Projektleitung: : Kerstin Bargel O.12.18 Durchwwahl: ‐2903 

2) Das Kind darf / die Kinder dürfen nach Ende der Kinderfreizeit selbstständig und auf eigene
Verantwortung nach Hause gehen. Ich entbinde das Betreuungsteam von ihrer Aufsichtspflicht:

Mein/e Kind/er darf/dürfen allein nach Hause / in mein Büro gehen. 
Mein/e Kind/er wird/werden abgeholt.

Seite 1/2
Anmeldung Kinderfreizeit Herbstferien 2019

Rund um die Uni


	Besonde ers zu beach ten Krankh eit Behinder rung Allergie en etc: 
	Name de esder Erzie hungsberech htigten: 
	Name de es 1 Kindes: 
	Name de es 2 Kindes: 
	Name de es 3 Kindes: 
	G Geburtsdatum 1: 
	G Geburtsdatum 2: 
	G Geburtsdatum 3: 
	W1: Off
	M1: Off
	W2: Off
	M2: Off
	W3: Off
	M3: Off
	Fakultät Stud: 
	Matrikel: 
	Fakultät: 
	Raum: 
	Telefon Dienstl: 
	Straße: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Telefon: 
	Handy: 
	E-Mail: 
	A: Off
	A1: Off
	A2: Off
	A3: Off
	Datum: 
	Bevollmächigte/r zur Abholung des Kindes: 
	Nein: Off
	Ja: Off
	Text6: 


