Blauring St. Paul
Jahresanmeldung

Angaben zum Blauring-Kind

Vorname Name
Strasse, Nr. PLZ, Ort
Geburtsdatum Handynummer (optional)

Angaben der Eltern / erziehungsberechtigten Personen

Vorname Name
Strasse / Adresse PLZ, Ort
Handynummer E-Malil

Ich bin einverstanden, in den E-Mail-Verteiler aufgenommen zu werden.
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Blauring St. Paul
Jahresanmeldung

Versicherung & medizinische Angaben

Krankenkasse Versicherungsnummer
Unfallversicherung Hausarztin / Hausarzt - Name
Hausarztin / Hausarzt - Adresse Telefon Praxis

Gesundheit & Besonderheiten

Bekannte Allergien (Heuschnupfen, Sonnen-, Bienenstichallergie etc.)

Besondere Hinweise zu Essensgewohnheiten (vegetarisch, Nahrungsmittelallergien etc.)

Gibt es sonst etwas Spezielles zu beachten?
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Blauring St. Paul
Jahresanmeldung

Jahresbeitrag

Beitrag

Der Jahresbeitrag betragt CHF 50.- und wird zu einem spateren Zeitpunkt in Rechnung gestellt.

Bei Finanzierungsschwierigkeiten meldet euch bitte bei unserer Prases Claudia Corbino (078 839 95 53).
Personen mit KulturLegi erhalten 70 % Rabatt.

Weitere Infos: www.jubla.ch/kulturlegi

Fotoeinverstandnis

Ich bin einverstanden, dass wahrend Gruppenstunden und Scharanlassen aufgenommene Fotos des
angemeldeten Kindes verwendet werden dirfen.

Ort, Datum & Unterschrift

Ort

Datum

Unterschrift der Eltern / erziehungsberechtigten Person(en)

Fragen & Rickgabe

Bei Fragen stehen euch die Gruppenleiterinnen und die Scharleitung gerne zur Verfligung.

Marcia Bertschmann Alena Krummenacher Lena Sidler
079 414 61 56 079 302 01 18 079789 11 15
marcia@brpaul.ch alena@brpaul.ch lena.s@brpaul.ch

Rickgabe: bei den Gruppenleiterinnen oder per E-Mail an scharleitung@brpaul.ch

Versicherung ist Sache der Teilnehmenden!

Blauring St. Paul Seite 3/3



	kind_vorname: 
	kind_name: 
	kind_strasse: 
	kind_plz_ort: 
	kind_geburtsdatum: 
	kind_handynummer: 
	eltern_vorname: 
	eltern_name: 
	eltern_adresse: 
	eltern_plz_ort: 
	eltern_handynummer: 
	eltern_email: 
	email_verteiler: Off
	krankenkasse: 
	versicherungsnummer: 
	unfallversicherung: 
	hausarzt_name: 
	hausarzt_adresse: 
	hausarzt_telefon: 
	allergien: 
	essenshinweise: 
	sonstiges: 
	fotos: Off
	ort: 
	datum: 
	unterschrift: 


