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Anmeldung zu den Herbst-Specials 

für Leute ab der 5. Klasse 

26.10 - 27.10.2026 
 

Hiermit melde ich mein Kind verbindlich zu folgenden Herbstferien-Specials an (bitte ankreuzen): 

Mo 26.10. Bowlen   ab Klasse 5 13:00 – 17:00 Uhr  □ 20,00 € 

                          in Baden-Baden 

Di 27.10.  VR-Erlebniswelt Karlsbad ab Klasse 5  14:00 – 17:00 Uhr □ 40,00 €                    
+ Minigolf im Kurpark Waldbronn  

 

Die Zeiten sind jeweils Abfahrt ab / Ankunft im Jugendtreff. 

Bitte eine gesonderte  Anmeldung für jedes Kind ausfüllen. 

 
 
 

Liebe Eltern, 

bis zum Alter von zwölf Jahren oder einer Größe von 150 cm gilt die Kindersitzpflicht. Bitte gebt 
daher immer eine Autositzerhöhung für Euer Kind mit. Die Kinder sollten auch immer genügend 
Trinken und Essen dabei haben. 

 
 
 
 
 

 
Vorname:……………………………..     Familiename:……………………………………………………. 
                                             

                                     
Straße:………………………………     76337 Waldbronn ……………………………………………… 

    

 
Geb. am:   ……………………………..        Alter 
 
 
 
 
 

fon  07243-66502 
kontakt@jugendtreff.de 

www.jugendtreff.de 
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Falls Name und Anschrift des Erziehungsberechtigten abweichen, bitte hier eintragen: 

 
 

Vorname  ……………………………….       Familienname:…………………………………………………… 

                                                                                               
 

Anschrift: …………………………………………………………………………………………………………… 
                                
 

Tel.   ………………………………..       …………………………………….     ………………………………… 
               tagsüber                                      zu Hause      geschäftlich  

 
   

         …………………………………………  ………………………………................................. 
    
               Mobil                      E-Mail 

 
 
 
Kinder-/ Hausarzt / in:…………………………  Dr. ……………………………Tel..………………………….. 
 

 
 

 

Mein Kind hat gesundheitliche Probleme bzw. besondere Auffälligkeiten sind zu berücksichtigen:
  

ja                   ……………………………………………………………………………………………… 
 
nein 

Alle Angaben sind vertraulich       

 
 
 
…………………………………………….  ………………………………………………………………....... 
Datum                           Unterschrift des Erziehungsberechtigten / Bevollmächtigten 


