
Einverständnis zur Teilnahme an der Freizeit 2022 

Bei nicht volljährigen Messdienern: 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass 

Name, Vorname des Messdieners, der Messdienerin:  

 

…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………. 
(Für Geschwister reicht eine Einverständniserklärung mit Angabe beider Namen) 

 

mit der Messdienerfreizeit 2022 mitfahren darf. 

 

 

 

…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………. 
Unterschrift der Sorgeberechtigten 

 

 

Bitte die Einverständniserklärung an Kaplan Matthias Schmitt oder Diakon Johannes Hellenbrand 
unterschrieben per Mail schicken: 

  



Gesundheitsfragebogen 

 

Name:  ______________________________________________ 

 

Vorname:  ______________________________________________ 

 

 

Handynummer des Messdieners:  ______________________ 

 

Geburtsdatum: ______________________   

 

Teilnehmer/in hat Badeerlaubnis ja     nein   

Teilnehmer/in ist Schwimmer ja     nein   

 

 

Folgenden Krankheiten / Unverträglichkeiten / Allergien sind bekannt: 

 

______________________________________________ 

 

______________________________________________ 

 

______________________________________________ 

 

______________________________________________ 

 

 

  



Folgende Medikamente (Wie oft? Wann? Wie viel?) sind einzunehmen: 

 

Welche    

Wann    

Wie oft    

Wie viel    

 

 

Versicherungskarte und Impfpass (am besten Kopie) bitte mitgegeben. 

 

Erziehungsberechtigte sind unter folgenden Telefonnummern zu erreichen: 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

Bitte Name und Telefonnummern angeben 

 

  



Einverständniserklärung „Medikamente“ 

 

 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass 

 

(Name des Messdieners) _______________________________________ 

 

während der Messdienerfahrt 2022 

 

 unter Aufsicht eines Betreuers/ einer Betreuerin seine benötigten Medikamente 
einnehmen darf. 

 

 selbstständig seine benötigten Medikamente einnehmen darf 

 

 keine Allergien gegen ein gängiges Desinfektionsspray hat und im Notfall von einem 
Betreuer/ einer Betreuerin damit versorgt werden darf 

 

 

 

________________________ ________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

 

 

 


