Anmeldeformular

Ich melde mich fiir folgende Sportcamps im 2021 an

Nr.: Ort: Datum:
Nr.: Ort: Datum:
Nr.: Ort: Datum:

Alle vier Seiten des Anmeldeformulars sind wahrheitsgetreu in Druckschrift auszufiillen und zu unterzeichnen. Unvollstindig

Personalien ) i
Geschlecht: ) [] weiblich ] mannlch
Name: ) } Vorname; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Strasse: ) } PLZ/Orf;; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Wohnsituation: [alleine ] Familie ) [] Institution e R
Geburtsdatum: ) } Sozialve@gherungs—Nr.:756.|:":“;":|-|:";|DD-|:“;|W
Tel. P: ) Handy: Tel Heim:
Tel. G: ) EMail:

Name der Betreuungsperson und/ oder Institution:

Korrespondenzadresse:

Rechnungsadresse:

Name: ) Vorname";‘ ........ Tel'.TNr.: """""""""""""""""
Adresse: ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Krankenkasse / Ur]fallversicherung':‘ - e
Arzt/ Arztin: ) - Tel-Nr;
Behinderungsart e ... [ ohne Behinderung
Geistige Behinderung D leicht D mittel D schwer ) DTr|som|e21 ..............
Lernbehinderung o Hoews: B
Autismus oo Beent 0 Dmiter Dlsower
Pychische Behinderung  [petis: B B
Kerperbehinderung ooooHee Dleempege  [opege  [lspastic
Uampuationwo: - Diahmung - [retapiegie [ paaplege

Uimpotstunt  LlPoio  [spnaBifide [ Iassistenshund

) D im E-Rollstuhl D lch nehme den E-Rollstuhl mitins Camp

Hérbehinderung D‘gehbrlog‘ ml;l‘Hbrrestw |:| Horgerat
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Sehbehinderung D bind
D geringer Sehrest > Art der Sehbehmq'grugﬁng """""""""""""""""""
> Hilfsmittel im Campml;l Hund | D Stock
- Kommunikation: I:I Braille | I:‘ Kurzschnft |:| Vollschrift

Kommunikaton
D schwere Verstanq‘l'lgh‘lfeﬁ """" D unverstandhch Dstumm
D Hilfsmittel zur Kommunikation ( (bltte anggnb‘gn) """""""""""""""""""
Verstehen Sie verbale Informationen? | D ja } Dneln
Krankheiten / Storungen i
Letzte Starrkrampfimpfung (Tetanus) B
[] Epilepsie > letzter Anfall: = SMPEIROVOT/ DS ATl e —————
[ Diabetes D Typ | (Insulinspritze) | D Typ Il (Med|kamenf[.§) ,,,,,,,,,,,,,,
] Mt D RIS
[ ]1ADS / ADHS D DRI,
L] Wahrnehmungsstérung = Details:
DAIIergie D DRI,
[ ] Asthma = Details:
[ sonstige Krankheiten / Stérungen DS, e Attt A

Medikamente (inkl. Naturheilmittel) per Anmeldedatum

[ keine Medikamente D regelmassige Einnahme von Medikamenten

D Abgabe /Kontrolle durch LeiterIn D | selbststandige Einnahme / Anwendung / Unten auffuhren

Mit den Campunterlagen erhalt der Te||nehmer ein Formular «Medikamenten- L|ste», welches ausgefullt m|t den aktuellsten Angaben
(Medikamente, Dosierung, Abgabezeitpunkt, Ersatzmedikamente, wichtige Hinweise des Arztes, Verhalten in Notfallen etc.)
zwingend ins Camp mitgebracht werden muss.

Relevante Informationen bzgl. Gesundhe|tszustand Med|kat|on und Betreuung, Welche sich bis zum Ze|tpunkt des Camps andern,
sind PluSport bis spatestens zwei Wochen vor Camp-Beginn mitzuteilen.
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Was kann Verhaltensauffalligkeiten auslosen (z.B. Angstzustande, Aggressivitat, Tatlichkeiten, Selbstverletzungen)°
Bitte genau vermerken:

Was bendtigen Sie in Krisensituationen, um sich wohl zu fiihlen und wie kdnnen Sie sich beruhlgen
(zB. Gegenstand, Beschaftigung, Musik etc.)?

Bei Etagenbetten: Konnen Sieobenschiafen? ~ [la  Lloen
Durfen Sie Alkohol tinken? Ll [Lnen
RauchenSie? oLl Len
[vegetarier [lspezielle Emahrung/Diat >Details:
Kénnen Sie ohne Hilfsmittel schwimmen? I:'Ja [Jnein  Durfen Sie tauchen? |:|Ja [ nein

Niveau in der campspezifischen Sportart
(bei mehreren Sportangeboten oder Campanmeldungen bitte jeweilige Sportart angeben):

[] Fortgeschritten [] Grundkenntnisse [] Anfangerin

Ski alpin I:I Eigene Ausristung I:ISkI Alpin stehend (vor Ort Skimiete; falls gem. Ausschreibung moglich)

... L]Duaiski (gefiint, CHF 100—/Woche) [ IMonoski (seibstandi, CHF 100~/ Woche)

Skinordisch ] Eigene Ausriistung stehend DLanglaufstehend (vor Ort Skimiete; falls gem. Ausschreibung méglich)
[] Eigene Ausriistung sitzend [] Langlaufschlitten von PluSport (CHF 00.— / Woche)
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D Identitatskarte D Begleiter-Karte D General-Abo D Halbtax-Abo

Fir die Anreise zur Unterkunft des Sportcamps sowie die Riickreise sind Eltern/ Betreuungsperson/Vormund des Teilnehmers
verantwortlich. Bei Mindigkeit des Teilnehmers liegt die An- und Riickreise in der eigenen Verantwortung.

*Die PluSport-Individualmitgliedschaft (CHF 60.—/ Jahr) ist per Anmeldeschluss des Camps zu beglelchen
Ein Einzahlungsschein ist in der Mitte eingeheftet. Nachtragliche Einzahlungen kdnnen nicht mehr bertcksichtigt werden.

Fotos / Videos von PluSport-Camps werden fir Publikationen von PluSport und seinen Partnern verwendet (Zeitschriften, Sponso-
renbriefe, Website, Soziale Medien wie Facebook usw.). Ich bin mit der Veréffentlichung von Fotos / Videos, bei denen ich abgebildet
bin, einverstanden:

Das Anmeldeformular wurde wahrheitsgetreu ausgefiillt und ist verbindlich. Mit der Unterschrift wird bestatigt, dass die Anfor-
derungen fiir das jeweilige Camp erfiillt werden und die Aligemeinen Bedingungen im Campprogramm zur Kenntnis ggnommen
wurden. Mit meiner Anmeldung nehme ich zur Kenntnis, dass die Einteilung der Leiter / Begleiter durch die Hauptleitung erfolgt.

Ort und Datum:

Unterschriften

Teilnehmer: Gesetzl. Vertreterln:

Innert 14 Tagen nach Anmeldung wird eine Campbestétigung verschickt.
Nach Versand des neuen Kataloges (ca. Mitte September) kann es zu Verzégerungen kommen.

Bitte einsenden an:

PluSport Behindertensport Schweiz, Sportcamps, Chriesbaumstrasse 6, 8604 Volketswil
Fax: 044 908 45 01, E-Mail: sportcamps@plusport.ch

Formular per E-Mail senden Formular jetzt Ausdrucken
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