
“DARFSCHEIN” FÜR PROJEKTE 
Diese Einverständniserklärung muss für eine Teilnahme am Ausflug, Projekt oder Fahrt 
von Personen unter 16 jahren unterschrieben vorliegen. Ein Übersenden per Email an 
stobinski@stiftung-spi.de oder Einwurf im Bergschlösschen vorab ist ebenfalls möglich.	
Bitte gut lesbar ausfüllen und unterschreiben. 

Angaben Teilnehmende/r 
Name:    _________________________________ Vorname: _______________________ 

Alter: _______ Jahre Handynummer: __________________________ (nur für Notfälle!) 

Angaben Eltern / Sorgeberechtigte/r: 

Name:    _______________________  Vorname: _____________________________ 

Notfallkontaktnummer:   _______________________  oder _________________________ 

Adresse:  _____________________________________________________________________ 

Angaben zum Projekt / zur Veranstaltung an dem teilgenommen werden soll 

Name der Veranstaltung:  _______________________________________________________ 

Datum / Zeitraum:  _________________________ erlaubte Zeit bis maximal: _____ Uhr 

Ort: _________________________________________ Treffpunkt:  ______________________ 

Nach der Veranstaltung:   ¨  wird abgeholt.    ¨  geht allein nach Hause. 

Einverständnis der Eltern / Sorgeberechtigte/r (bitte ankreuzen) 

Ich erlaube meinem Kind die Teilnahme an der 
oben genannten Veranstaltung. 

¨ ja    ¨  nein

Ich erlaube den Transport meines Kindes in 
Fahrzeugen des Projektes (z. B. Kleinbus, PKW der 
Einrichtung / Projektmitwirkenden). 

¨ ja    ¨  nein

Mein Kind darf die Gruppe zeitweise gemeinsam 
mit mindestens zwei weiteren Teilnehmenden 
verlassen: 

¨ ja    ¨  nein

Sonstige Hinweise (z. B. Allergien, Medikamente): 

Die Hinweise zum Umgang mit Ihren Daten und dem Datenschutz der Stiftung SPI unter 
https://www.stiftung-spi.de/datenschutz habe ich zur Kentniss genommen. Dieses Dokument wird nach 
der Veranstaltung entsprechend vernichtet. 

Ort, Datum Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte:r 

mailto:stobinski@stiftung-spi.de
https://www.stiftung-spi.de/datenschutz

	Name: 
	Vorname: 
	Alter: 
	Jahre Handynummer: 
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Notfallkontaktnummer: 
	oder: 
	Adresse: 
	Name der Veranstaltung: 
	Datum  Zeitraum: 
	erlaubte Zeit bis maximal: 
	Ort: 
	Treffpunkt: 
	Sonstige Hinweise z B Allergien Medikamente 1: 
	Sonstige Hinweise z B Allergien Medikamente 2: 
	Die Hinweise zum Umgang mit Ihren Daten und dem Datenschutz der Stiftung SPI unter: 
	Ort Datum: 
	Kontrollkästchen1: Ja
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off


