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Breitenbach 2026 – CheckUp 

Name des Kindes: _________________________________________________ 

Notfallnummer(n): _________________________________________________ 

   _________________________________________________ 

Schwimmen: 

Wir werden in verschiedenen Einrichtungen schwimmen gehen; z.B. Hallenbäder, Freibäder, Natur-
seen. Wir werden überall Aufsicht führen, dennoch möchten wir nur mit geübten Kindern auch in Na-
turseen schwimmen gehen. 

Mein Kind hat folgende Schwimmnachweise:         

 
 

Seepferdchen  

 
 

Freischwimmer  

 
 

Pfadtenschwimmer  
 
Es gibt keinen Schwimmausweis, aber mein Kind ist geübter Schwimmer, vergleichbar mit  
__________________________ 
 
 

  

Unterwegs in Kleingruppen ohne direkte Aufsicht: 

Es gibt verschiede Situationen, in denen die Kinder in Kleingruppen von mindestens 3 Personen unter-
wegs sein werden. Dies könnte z.B. der Besuch beim fußläufig gelegen Discounter oder das „Besichti-
gen“ bzw. „Shoppen“ in Städten wie Rattenberg, Innsbruck oder auch München sein. Diese Kleingrup-
pen müssen sich an und abmelden und wir überprüfen jeweils, ob die Gruppen für den Zweck alters-
gemäß und situationsangemessen zusammengesetzt sind; so werden wir z.B. nicht drei 9-Jährigen er-
lauben durch München zu streifen. Außerdem achten wir auf eine genaue Zeitangabe, weisen die Kin-
der auf das Verhalten in Notfällen hin und weisen Sie entsprechend in die Gegend ein. 

 

 

Mein Kind darf in Kleingruppen nach Absprache ohne direkte Aufsicht eine festgelegte Zeit 
unterwegs sein 

 

 

Ich erteile diese Erlaubnis nicht 

Entfernung von Zecken: 

Wir fahren in Gebiet, für das eine Schutzimpfung FSME (Frühsommermeningitis) empfohlen wird, was 
wir hiermit auch dringend empfehlen. Wir führen regelmäßige Zeckenkontrollen durch, damit wir 
eventuelle Bisse schnell entdecken und handeln können. Für den Fall, dass ihr Kind die entsprechende 
Schutzimpfung besitzt, würden wir bei einem Biss die Zecke entfernen. Dafür benötigen wir ihre Er-
laubnis. Sollte ihr Kind nicht geimpft sein, müssen wir auf jeden Fall zum Arzt fahren und eine sofortige 
Behandlung durchführen. Sollten hierbei Kosten anfallen, müssten Sie diese selbst bezahlen. 
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Die Zeckenkontrollen werden immer zu zweit durchgeführt und die Intimbereiche werden ausgespart, 
dort sollte ihr Kind entsprechend selbst nachschauen und uns ggf. informieren. 

 
 

Mein Kind ist gegen FSME geimpft (Nachweis über Impfpass) 

 
 

Mein Kind ist nicht gegen FSME geimpft  

 
 

Ich erteile die Erlaubnis Zecken zu entfernen 

 Ich erteile diese Erlaubnis nicht 
 

Medizinische Routinen 

Im Folgenden erlauben Sie uns medizinische Routinen auszuüben, z.B. das Tragen von Zahnspangen, 
das Verabreichen von bestimmten Allergiemedikamenten oder anderen täglichen Medikamenten. Lis-
ten Sie bitte im Folgenden auf, welche alltäglichen medizinischen Routinen wir bei ihrem Kind ausfüh-
ren sollen:  

 ____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

Wir/Ich erteilen ausdrücklich die Erlaubnis, die oben beschriebenen medizinischen Routinen 
auszuführen 

Allergien: 

Listen Sie bitte im Folgenden alle Allergien auf, die ihr Kind hat. Vermerken Sie bitte Hinweise zur Stärke 
und beschreiben Sie die Symptome. Außerdem beschreiben Sie bitte ausführlich, wie wir bei einem 
allergischen Schock verfahren müssen und welche Notfallmedikamente ihr Kind für diesen Fall dabei 
hat und wie diese zu verabreichen sind.  
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Dokumente: 

Wir benötigen ein Identifikationsdokument (Personalausweis, Reisepass) und eine Krankenkarte: 

 
 

Personalausweis oder Reisepass 

 
 

Krankenkarte 

 
 

Private Krankenversicherung 

  
Tetanus-Schutzimpfung 

Wir werden viel im Freien unterwegs sein und die eine oder andere Blessur wird nicht ausbleiben. 
Damit aber auch bei etwas größeren Wunden keine größere Gefahr entsteht, möchten wir uns durch 
den Nachweis eines bestehenden Tetanusschutzes absichern. 

 Tetanusschutz besteht 

 

DSGVO: 

Im Rahmen der Ferienfreizeit werden wir Fotos von ihren Kindern schießen und diese im Internet ver-
öffentlichen, damit Sie an den Aktivitäten ihrer Kinder teilhaben können und damit wir die Fahrt auch 
bewerben können.  

Dies ist eine Vorrausetzung für die Mitfahrt, weil wir bei der Masse nicht garantieren können, dass ihr 
Kind nicht auf einem der Fotos zu erkennen ist. 

Um die Bilder effizient hochzuladen, wird es eine Whats-App Gruppe von volljährigen Betreuern ge-
ben, in der die Bilder gestellt werden. Das hat den Vorteil der automatischen Skalierung. Indem Sie die 
DSGVO für diese Fahrt unterschreiben, willigen Sie damit dieser Verarbeitungspraxis ein. 

Rückfahrt auf eigene Kosten: 

Sollte ihr Kind gegen die aufgestellten Regeln der Fahrt massiv verstoßen, z.B. stehlen, schlagen o.ä. 
oder Anweisungen des Aufsichtspersonals nicht befolgen, müssen wir ihr Kind auf ihre Kosten nach 
Hause schicken, um es selbst oder andere Fahrtteilnehmer zu schützen.  

Im Falle eines medizinischen Notfalls würde dies auch nötig sein. 

 Ich bestätige, dass ich mein Kind auf eigene Kosten abhole, sollte einer der oben genann-
ten Punkte zutreffen. 
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Ich/Wir versichern hiermit alle Angaben vollständig gemacht zu haben und insbesondere bei Allergien 
oder medizinischen Hinweisen nichts verschwiegen oder verharmlost zu haben. 

 

 

Ort, Datum, Unterschrift 


