HHSH”]HHI_I_ Anmeldung C2G- Sommercamp

SINEEWZQO'J _
VEGHTA 03.07.25-05.07.25

Angaben zum teilnehmenden Kind/Jugendlichen bzw. zu den Erziehungsberechtigten

Vorname Nachname

StraBe PLZ Ort
Geburtsdatum Handy Nr.

Vor- und Zuname Erziehungsberechtigte:r Telefonnummer / Handynr.

(wichtig fiir Erreichbarkeit bei auftretenden Fragen!)

Falls Sie an die Betreuer:innen besondere Hinweise geben méchten (z.B. Allergien, notwendige Medikamte,
vegetarisch/vegan ), so schreiben sie diese Nachricht bitte auf die Riickseite dieses Dokuments!

O Keine Zusatzinformationen notwendig O Zusatzinformation auf der Riickseite bitte beachten

Wichtige Informationen zum Camp

Das Camp findet auf dem RASTA-Campus in der Pariser StraRe, 49377 Vechta statt. Fiir das Camp stehen sowohl RASTA Gym, als
auch RASTA Dome zur Verfugung. Auf dem Programm steht freies Spiel, angeleitetes Training, jede Menge zocken und auch ein
Turnier. An allen Tagen wird es gesunde Snacks geben, an Donnerstag und Freitag auch ein warmes Mittagsessen.

Bitte bringt Sportkleidung und ausreichend Trinken mit!

Grober Zeitplan

Donnerstag Freitag Samstag
9.30-10.Uhhr Check in 9.30 — 10.00Uhr Check In 9.30-10.00Uhr Check In
12Uhr Mittagsessen 12Uhr Mittagessen 10-13Uhr Turnier
15.30Uhr Ende 15.30Uhr Ende 13.30Uhr Ende

Offentlichkeitsarbeit

Bitte beachten Sie, dass bei dem Camp Fotos und Videoaufnahmen entstehen, die fiir die Offentlichkeitsarbeit, z.B. iber die
Social-Media-Kanéle von Courts2Gather oder BasKIDball, genutzt werden. Die Veréffentlichung geschieht immer anonym und es
wird darauf geachtet, dass nur ethnisch korrekte und keinerlei verwerfliche und entwirdigende Darstellung verwendet werden.

Die Teilnahme am Camp ist kostenlos. Die Kosten des Camps werden durch Spenden fir Courts2Gather getragen. Wenn sie die
Arbeit von Courts2Gather unterstiitzen wollen, spenden Sie bitte an: DE61 2806 4179 0113 5422 00

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass mein Kind an dem o.g. Camp teilnehmenden darf. Ich erkldare mich
zudem damit einverstanden, dass die Betreuer:innen in Notfdllen unaufschiebbaren arztlichen
BehandlungsmaBnahmen zustimmen diirfen, falls ich telefonisch fiir Riickfragen nicht erreichbar bin.

Ort Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten



