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Anmeldung zum Osterferienprogramm 2025

(Formulareinreichung per Mail an susanne.donnerbauer@uni-vechta.de oder liber das Postfach 56)

Ich melde folgendes Kind bzw. folgende Kinder fiir das Osterferienprogramm ,,Gemeinsam sind wir
stark”, welches vom 07. bis zum 11. April 2025 Uber den Servicebereich Koordination Familienge-
rechte Hochschule angeboten wird, verbindlich fir folgende Tage an:

Flr die ganze Woche (07. - 11. April 2025)
Montag, der 07. April 2025

Dienstag, der 08. April 2025

Mittwoch, der 09. April 2025

Donnerstag, 10. April 2025

Freitag, der 11. April 2025

Angaben zum Kind bzw. zu den Kindern

Nachname Vorname Geburtsdatum
Angaben zu Sorgeberechtigten
Nachname Vorname Anschrift , Email und Telefonnum- Notfallnummer wahrend

mer

der Betreuungszeit

Bitte zutreffendes ankreuzen:
Ich studiere an der Universitat Vechta

Ich bin an der Universitat beschaftigt




Angaben zur Gesundheit und medizinischen Notfallen:

Unvertraglichkeiten bzw. gesundheitliche Probleme des Kindes (z.B. Allergien, chronische Krankheiten,
Medikamenteneinnahme, Bewegungseinschrankungen):

Arztbesuche und Medikamentengabe obliegen den Sorgeberechtigten. Davon ausgenommen sind
Notfadlle wahrend der Betreuungszeit. In diesem Fall miissen die Sorgeberechtigten umgehend be-
nachrichtigt werden und verpflichten sich, schnellstmoglich dazuzukommen.

Sollte eine Medikamentengabe bei Ihrem Kind im Notfall nétig sein, machen Sie bitte folgende Anga-

ben:

Bezeichnung des Medikaments

Dosierung

Uhrzeit und Form der Verabreichung

Mogliche Nebenwirkungen

MalRnahmen, die im Notfall zu ergreifen sind

Name und Nummer der/des behandelnden Arz-
tin/Arztes

Die Sorgeberechtigten bevollméachtigen die Betreuungspersonen mit der nachfolgenden Unterschrift-

lich schriftlich, in Eilfdllen eine &rztliche Behandlung des Kindes/der Kinder veranlassen zu dirfen.

Kosten:

Mir ist als Sorgeberechtigte*r bekannt, dass fir die Teilnahme meines Kindes bzw. meiner Kinder am
Ferienprogramm von mir ein Elternbeitrag an die Universitat Vechta zu zahlen ist. Ich bestatige mit
der nachfolgenden Unterschrift, dass ich diesen nach Erhalt der entsprechenden Rechnung umge-

hend tiberweise und mir die Rahmenbedingungen der Stornierung gebuchter Platze bekannt sind.

Fotofreigabe:
Mit der hier gegebenen Einwilligung stellen Sie die Personenabbildungen der Ferienbetreuung allein

fir Marketingzwecke der Koordination Familiengerechte Hochschule zur Verfiigung. Nach der DSGVO




i.V.m. § 22 KUG (Kunsturhebergesetz) ist eine Veroffentlichung von Bildnissen grundsatzlich nur zu-
lassig, wenn zuvor die Einwilligung der Abgebildeten eingeholt wurde. Diese Einwilligung erteilen die
Unterzeichnenden dieses Schreibens der Universitdt Vechta mit ihrer Unterschrift.

Die Personenabbildungen werden ausschliefRlich fiir die unten genannten Zwecke verwendet. Sie
werden gratis und ohne Gegenleistung zur Verfligung gestellt. Die Universitat Vechta verpflichtet sich
ihrerseits, die Fotos nicht zu verkaufen oder missbrauchlich zu verwenden. Es besteht und ergibt sich
kein Haftungsanspruch gegenilber der Universitat Vechta fiir Art und Form der Nutzung der oben
aufgefiihrten Medien, zum Beispiel fiir das Herunterladen von Bildern und deren anschliefender
Nutzung durch Dritte. Diese Einwilligung kann jederzeit fiir die Zukunft widerrufen werden. Mein

Einverstandnis flr Fotofreigabe bezieht sich auf folgende Bereiche:

Homepage der Universitat Vechta
Intranet der Universitat Vechta
Social Media der Universitat Vechta

Hiermit widerspreche ich ausdriicklich einer Fotofreigabe

Ort, Datum

Unterschrift Sorgeberechtigte*r

Kontakt:

Servicebereich Koordination Familiengerechte Hochschule:
Tel.: 04441 15 682

E-Mail: susanne.donnerbauer@uni-vechta.de

Internet: www.uni-vechta.de/familiengerechte-hochschule
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