Verein MOMENT

soziale Kompetenz durch Pferdekraft

Stammdatenblatt

Eﬁassungsdatum: (RN RRRRERRNRRRRRRRRRERERNNRERENNN,] MthI-er: I BRRRRRRNRRNNRRRRRRRERRIRDN]Y]]
Vor- und Zuname des Kindes: # mannlich # weiblich
Geburtsdatum: Sozialversicherungsnummer:

StraBBe, Hausnummer, PLZ, Ort:

Name der/des Erziehungsberechtigten: Telefonnr.:

E-Mail-Adresse:

Fiir Kinder, die im Rahmen eines Schul- und/oder Kindergartenprojektes kommen:

Schule/ Kindergarten: Klasse:

Kontaktperson Schule / Kindergarten: Telefonnr. / E-Mail-Adresse:

Einverstandniserklarungen:

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Angebote des Vereins Moment Foto-
und/oder Videoaufnahmen entstehen, die moéglicherweise zu Werbezwecken verwendet wer-
den (z.B. Homepage, Flyer etc.)

#ja # nein
Mein Kind darf im Rahmen der Angebote des Vereins Moment mit den Betreuern/Innen in
Naturgewadssern baden gehen. #ja # nein
Mein Kind kann schwimmen #ja #nein

Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind im Rahmen der Angebote des Vereins Moment in
Ausnahmefillen von BetreuerInnen im Privatauto mitgenommen werden darf.

#ja # nein

Ich bin damit einverstanden, dass meine personlichen Daten (Telefonnummer, E-Mail-
Adresse) auch zu allgemeinen Kommunikationszwecken verwendet werden (z.B.
Ankiindigungen, Newsletter etc.).

#ja # nein

Ort, Datum: ......ccccicviicvcnnnsrsnnnnerennees. Unterschrift: i
(Bei Minderjahrigen Unterschrift des
Erziehungsberechtigten)



Verein MOMENT

Gesu nd hEitSStatus soziale Kompetenz durch Pferdekraft

Erfassungsdatum: ........cccocvcvrrrrrnarnnnnn

Um alle TeilnehmerInnen von Angeboten des Vereins Moment bestmoglich betreuen zu
kéonnen und Gefahrenquellen weitgehend auszuschlieBen, bitten wir nachstehende Fragen zu
beantworten und uns spater auftauchende relevante Informationen zukommen zu lassen. Die
angegebenen Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelit.

Vor- und Zuname des Kindes:

Allergien:

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten:

Impfstatus:

Zeckenimpfung #ja # nein Tetanusimpfung #ja# nein

Beschwerden des Bewegungsapparats (z.B. Osteoporose, Erkrankungen des rheumatischen

Formenkreises, Wirbelsaulenverletzungen etc.):

Psychische Belastungen (z.B. emotionale Krisen, Angststéorungen, Panikattacken, etc.):

Kognitive Beeintrachtigungen (z.B. Aufmerksamkeit, Merkfihigkeit,...):

Sensorische Einschrankungen (z.B: Brille, Horgerat, Sonstiges,...):

Stoérungen des Sozialverhaltens (z.B. Aggressivitit etc.):

Sonstiges:

Besteht eine medizinische Diagnose laut ICD-10? #ja # nein

Wenn ja, welche?

Erfolgt diesbeziiglich im Moment eine medizinische und/oder therapeutische Behandlung?

#ja # nein

Ist eine regelméaBige Medikamenteneinnahme erforderlich? #ja # nein

Wenn ja, welche Medikamente?

Ich bin ausdriicklich mit der Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten, zum Zweck der Minimierung
von Gesundheitsrisiken, einverstanden.

Ort, Datum: .......ccciciivcnimirsnnmnerenees. Unterschrift: i
(Bei Minderjahrigen Unterschrift des
Erziehungsberechtigten)




