Personalien

des/r Teilnehmer/in

Personalien

Eltern/gesetzl. Vertreter

Medizinische Info

Krankenkasse

unbedingt ausfiillen!

Unterschrift

Friihzeitige Abreise

komplett ausgefiillte Anmeldung bis
spatestens 9. Mai 2016 senden an:

Anme ld ung 37. Berner Feriensportlager Fiesch, 25.9.2016 - 01.10.2016

Sportamt der Stadt Bern
Feriensportlager Fiesch

Frau Doris Kiipfer
Effingerstrasse 21, 3008 Bern

Vor dem Ausfiillen ganze Ausschreibung genau durchlesen.

Name:

Vorname: Nationalitat:

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr): O Mi3dchen O Knabe

Schule: Schuljahr: 3.00 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0
(zum Zeitpunkt der Anmeldung)

Ich bin [] Vegetarier/in [] Leiterkind (Mutter/Vater haben im Lager eine Leiterfunktion)

Name:

Vorname:

Adresse:

PLZ/Ort:

Telefon: P G N

E-Mail:

Sind Sie wahrend der Lagerwoche erreichbar ] A [INEIN

wenn NEIN = wer kann im Notfall kontaktiert werden.

Name/Vorname:
Telefon: P N
E-Mail:

gibt es Krankheiten/Probleme von denen wir wissen sollten. (Epilepsie, Allergien, Medikamente etc.

Name Versicherungs-Nr.
(der Krankenkasse)

mit den TEILNAHMEBEDINGUNGEN® einverstanden

Unterschrift Teilnehmer/in:

Unterschrift der Eltern oder gesetzl. Vertreter:

(z.B. wegen Familienferien, Trainingslager etc.) O Ja

Datum / ca. Zeit:
(Geplante Riickreisezeit Sa. 01.10.2016 ca. 13.45 Uhr)

weiter geht es auf der Riickseite!!



Bemerkungen

Tages- und Vormittagskurse Nachmittagsprogramm

Es sind 5 Wiinsche in der Reihenfolge der Beliebt- Es sind 10 Wiinsche in der Reihenfolge der

heit anzugeben (Tages- und/oder Vormittagskurse  Beliebtheit anzugeben.

d.h. Kurs-Nr. 101 resp. 201-262). Wer am Vormittag einen Kontrastkurs
(Nr. 253-262) besuchen will, muss in dieser
Rubrik 10 Wiinsche aus dem Sportbereich
angeben (Nr. 402-444).
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Bernbewegt!

Vielfaltig. Nachhaltig. Aktiv.

Sportamt der Stadt Bern, Feriensportlager Fiesch, Frau Doris Kiipfer, Effingerstr. 21, 3008 Bern

1 Die Teilnahmebedingungen sind auf Seite 1 und 2 aufgefiihrt.
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