
Einverständniserklärung für Minderjährige 

Jugendteam HOG Neustadt ● Jan Roth +4915787439775; Hugo Schullerus +491624146735 
Bankverbindung: HOG‐Neustadt ● IBAN: DE53 6005 0101 0405 1588 87 ● BIC: SOLADEST600 (BW‐Bank) 

Wir ______________________________________________________________ (M‐Nr.:__________) 

erklären uns als Eltern/Sorgeberechtigte damit einverstanden, dass unser Sohn/unsere Tochter  

Name: _______________________________________  Geburtsdatum: __________________ 

An der Skiausfahrt der Neustädter Nachbarschaft teilnimmt. 

Wir erklären weiter, dass unser Kind  

 an keinen Krankheiten bzw. Verletzungen (z.B. Herzfehler, starkes Asthma usw.) leidet, die

bei sportlicher Betätigung zu einem nicht unerheblichen Gesundheitsrisiko führen können

 von uns angewiesen wurde, den Anordnungen des Verantwortlichen jederzeit Folge zu

leisten

 sofern es sich nicht in die Gemeinschaft einfügt (wenn andere entsprechende Maßnahmen

des Verantwortlichen nicht zur Einsicht und zur Verhaltensänderung beim Jugendlichen/Kind

geführt hat), von uns vorzeitig abgeholt wird bzw. wir für eine vorzeitige Heimreise sorgen

 nach einem Unfall oder akutem gesundheitlichem Problem ärztlich behandelt werden darf,

sofern ein Arzt diesen Eingriff für notwendig erachtet (auch chirurgische Eingriffe)

Wir stellen das Jugendteam der Neustädter Nachbarschaft, seine Organe, ehrenamtliche Begleiter 

und sonstige Verantwortliche von jeglicher Haftung frei, außer bei Vorsatz.  

Je nach dem was angekreuzt ist, erklären wir noch, dass unser/mein o.g. Kind 

alleine und ohne Aufsicht in Gruppen von min. 3 Personen, Ski bzw. Snowboard fahren darf 

und hierin über ausreichende Fähigkeiten verfügt.  

nur mit einer Aufsichtsperson fahren darf  

Unbedingt angeben: 

Medikamente, Allergien, Lebensmittelunverträglichkeiten:  

_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 

Der Betrag von _______€ wurde am ____________ auf das Konto der HOG Neustadt überwiesen. 

Wir sind in Notfällen telefonisch unter ______________________________ erreichbar. 

E‐Mail:____________________________________ 

____________________________________  _____________________________________ 

Ort, Datum   Unterschriften aller Erziehungsberechtigten  D
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