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pfadi leuefels

region amriswil

Beitrittserklarung ooy
Pfadiabteilung Leuefels

Ich melde meine Tochter / meinen Sohn bei der Pfadiabteilung Leuefels der Region Amriswil an.

Name: Vorname:

Pfadiname: Stufe:@iber/wolf...)
Geburtsdatum: AHV-Nummer: |756.
Strasse: PLZ/Ort:

Telefon: Email:

Handy: (Mutter) Handy: (vater)

Vorname(n) der Eltern:

Beruf der Eltern:

Geschwister des Kindes (Vorname und Jahrgang):

Spezielle Angaben zu meinem Kind (z.B. Allergien, Krankheiten, psychische Probleme etc.)

Eine private Unfallversicherung ist obligatorisch, eine Haftpflichtversicherung, wenn maoglich.
Kranken/Unfallversicherung:

—Ich werde meinem Kind ermaéglichen, die Aktivitaten / Lager mdglichst regelmassig zu besuchen und
bin bereit den Jahresbeitrag von zur Zeit Fr. 60.- (Anderungen vorbehalten) zu bezahlen.

—Der Austritt aus der Pfadi Leuefels muss in schriftlicher Form vor der Zustellung der Jahresrechnung
erfolgen.

—Ich bestatige, dass ich die Datenschutzerklarung gelesen habe und mit der Bearbeitung
meiner Daten gemass dieser einverstanden bin https://dse-de.scouts.ch.

—Mit der Anmeldung bei der Pfadi Leuefels Region Amriswil willigt der/die
Unterzeichnende ein, dass Bildmaterial mit Personenabbildungen in Printmedien oder
auf der Website und anderen Online-Auftritten im Zusammenhang mit der Pfadi Leuefels Region
Amriswil verwendet und allenfalls bearbeitet werden darf. Die Bildrechte des in diesem Rahmen
entstehenden Bildmaterials (Fotos, Videos etc.) gehdren der Pfadi Leuefels Region Amriswil. Die
Pfadi Leuefels Region Amriswil garantiert einen verantwortungs- und respektvollen Umgang mit den
betreffenden Materialien.

Ort & Datum: Unterschrift Eltern:

Diese Beitrittserklarung bitte senden an:
Luca Ippolito v/o Sugus, Weinfelderstrasse 31, 8580 Amriswil oder sugus@pfadi-amriswil.ch V.2023.01
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