
 
 
 
 
 
 
 

Einverständniserklärung 
 
Hiermit bestätigen wir, dass unsere Tochter/ unser Sohn 
 

Name:__________________________________________________________ 
 

Anschrift:_______________________________________________________ 
 

Geburtstag:________________ 
 

Krankenkasse:___________________________ 
 

versichert bei:___________________________ (Name d. Hauptversicherten) 
 
 

Wichtiges: (z.B. Vegetarier, Allergien, Medikamente,…):__________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 
Bei der Jugendwanderung im Zahmen Kaiser vom 21.9 – 22.9.2019 der DAV 
Sektion Georgensgmünd teilnehmen darf. 
 
Unsere Erreichbarkeit: 
 

Telefon:_______________  Handy:____________________________ 
 
 
 
 
Von der Ausschreibung haben wir Kenntnis genommen, 
 
 
_______________  ________________________________________ 
Datum    Unterschrift d. Erziehungsberechtigten 
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