=

fur;

Abfahrt:
Ruckkunft:
Kosten:

Hatte:
Transport:

Lagerleitung:

Kdchinnen:

Qrorre Stradg, T

Minis- und Jungschar-Lager 2010
auf der Soboth

alle Ministrantinnen, Ministranten und Jungscharkinder
von der 4. Klasse Volksschule bis zur 4. Klasse Hauptschule

Montag, 16. August, um 9 Uhr (Alfred-Schuster-Platz )
Samstag, 21. August, um ca. 12 Uhr (Alfred-Schuster-Platz)

Eigenbeitrag fur Minis: EUR 70,- je Kind éé%

(Den anderen Teil bezahlt die Pfarre fir Minis und Jungscharkinder)

Alm-Géastehaus der Gemeinde Soboth

(A
mit Reisebus (am Lagerort fallweise mit Privat-PKW) m

Mesner Josef Lackner mit Jungscharbegleiterin Doris Wippel
und anderen Begleiterinnen und Helferinnen

=

Helene Lackner und Michaela Berghold-Hodl

Mitzunehmen:  Strapazkleidung (soll schmutzig werden dirfen, auch Warmes nicht vergessen!),

¢

Anmeldung:

bei Fragen:

genugend Unterwasche, Pyjama oder Nachthemd, Schlafsack und Spannleintuch,
Taschenlampe, Waschzeug, Badekleidung, Handtuch, Badetuch, Sonnencreme,
Regenschutz, Kopfbedeckung (!), Schreibzeug, Rucksack, Getrankeflasche,
Hausschuhe, Turnschuhe (zum Wandern geeignet), wenig Taschengeld, Kuscheltier
(aber nicht zu viele ...), viel Freude ()

wenn maoglich: e-Card des Kindes, Impfpass des Kindes (am besten eine Kopie),
Mehlspeisen bitte zur Abfahrt mitbringen

wenn ndtig: Zahnspange und Behalter, Medikamente

Kein CD-Player (0.4.), kein Taschenmesser oder sonstige Waffen, keine Feuerzeuge,
Streichholzer oder Knallkdrper!

Die Mitnahme von Handy, Computerspielen, Schmuck etc. wird nicht empfohlen, da
derartiges auf Lagern gerne kaputt geht oder verschwindet, in jedem Fall ist das Kind
allein daftr verantwortlich, fir Schaden oder Verlust wird nicht gehaftet!

Anmeldezettel und 70€ mdglichst bald in Sakristei oder Pfarrkanzlei abgeben.

Pfarrkanzlei: (03473) 8208 @
Mesner: 0664 9929258 (auch am Lager)

Das Kleingedruckte: Das Lager ist fir maximal 40 Kinder ausgelegt, deshalb kdnnen auch nur Ministranten,

(&

Ministrantinnen und Jungscharkinder daran teilnehmen, die auch einigermaf3en regelmafig
ministrieren bzw. zu den Jungscharstunden kommen. Fir diese gilt: Wer sich zuerst anmeldet, ist
dabei. Wir bitten um Verstéandnis fur diese Begrenzung.

Achten Sie insbesondere darauf, alle Allergien anzugeben, die Ihr Kind betreffen (besonders
wenn sie gefahrlich sind, z. B. Bienenstichallergie). Das gilt auch fur Medikamente, auf die lhr
Kind empfindlich reagiert!

Wie bei jedem Kinderlager mussen wir uns vorbehalten, Ihr Kind bei disziplindren Schwierigkeiten
vom Lager auszuschlieBen. In diesem Fall muss es von lhnen oder einer dazu schriftlich
beauftragten Person vom Lagerort abgeholt werden.

Falls Sie wahrend der Lagerzeit auf Urlaub fahren, geben Sie bitte auch jemanden an, zu dem
man |hr Kind in unvorhergesehenen Faéllen bringen kann (bei zu groBem Heimweh,
Disziplinproblemen, vorzeitiger Heimfahrt o. &.).

Ein Besuch ihrerseits am Lager ist zwar mdoglich, aber nicht sinnvoll, da der Lagerablauf gestort
wird und Besuche erfahrungsgemal Heimweh wecken oder verstarken kdnnen.



LK)

A5 Anwmeldung

Ich melde mein Kind ..., , geborenam ....................... :
verbindlich fir das Minis- und Jungscharlager auf der Soboth vom
16. August bis 21. August 2010 an.

Ich bin einverstanden, dass
« mein Kind fallweise mit Privatautos transportiert wird,
* mein Kind in Notfallen zu einem Arzt bzw. ins LKH gebracht wird,
* ich bei auftretenden (gro3eren) Problemen mein Kind vom Lagerort
abhole.

Kann mein Kind schwimmen? QJA, GUT Q JA QO NEIN
Ist mein Kind gegen Zecken (FSME) geimpft? O JA Q NEIN

Muss mein Kind regelmaRig Medikamente einnehmen? O JA QNEIN
Wenn JA, dann WEICNE? ...ov e e e

Wie oft am Tag (bzw. bei welchem Vorkommnis)? .........ccccciiiiiiiieeeinennns

Hat mein Kind eine Allergie? OJA QO NEIN

Wenn JA, dann WOGEOENT? ...uuiei ittt e e e e ettt e e e e e et e e e e e e e e aanaa s

folgende Daten benétigen wir fir den Krankheitsfall bzw. ev. Rezepte:

KrankenversiCherung: .......ooouuvuiiiiiiieeeiieeeeiee e

Vers.Nr. des Kindes: NPT I B B (wenn vorhanden)
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Vers.Nr. des/der Versicherten: I B T B

Name (EIfern) @ oo

A S S & i —————

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

Datum und Unterschrift




