
Anmeldeverfahren: Anmeldung zum BDKJ-Kinderzeltlager:

1. Mit Eingang der Anmeldekarte wird
ein Platz für Ihr Kind reserviert und
Sie erhalten eine Rechnung mit Pack-
liste und Wegbeschreibung.

2.Die Rechnung ist innerhalb von 14 Ta-
gen zu bezahlen. Mit Eingang der Zah-
lung ist die Anmeldung verbindlich.

3.Wenn der Zahlungseingang nicht frist-
gerecht erfolgt, wird die Reservierung
gelöscht. Dennoch bitten wir Sie in die-
sem Fall um eine kurze Abmeldung,
um uns die Organisation zu erleichtern.

Kinder mit sonderpädagogischem För-
derbedarf sind uns im Rahmen unserer
Möglichkeiten herzlich willkommen.
Allerdings benötigen wir dazu möglichst
genaue Angaben, damit wir Ihrem Kind
auch gerecht werden können.

Bitte teilen Sie uns auch mit, wenn Ihr Kind
ADS oder ADHS hat. (siehe Rückseite).

Vorname des Kindes geb. am

Nachname des Kindes

Name des/der Erziehungsberechtigen

Rückantwort
Straße, Hausnummer

BDKJ-Diözesanstelle
PLZ, Wohnort Landkreis Kinderzeltlager

Obermünsterplatz 7
telefonisch zu erreichen während des Zeltlagers zu
erreichen 93047 Regensburg
Meine Tochter / mein Sohn möchte ins Zelt mit:

Name/n des Kindes / der Kinder

Anmeldeverfahren: Anmeldung zum BDKJ-Kinderzeltlager:

4. Mit Eingang der Anmeldekarte wird
ein Platz für Ihr Kind reserviert und
Sie erhalten eine Rechnung mit Pack-
liste und Wegbeschreibung.

5.Die Rechnung ist innerhalb von 14 Ta-
gen zu bezahlen. Mit Eingang der Zah-
lung ist die Anmeldung verbindlich.

6.Wenn der Zahlungseingang nicht frist-
gerecht erfolgt, wird die Reservierung
gelöscht. Dennoch bitten wir Sie in die-
sem Fall um eine kurze Abmeldung,
um uns die Organisation zu erleichtern.

Kinder mit sonderpädagogischem För-
derbedarf sind uns im Rahmen unserer
Möglichkeiten herzlich willkommen.
Allerdings benötigen wir dazu möglichst
genaue Angaben, damit wir Ihrem Kind
auch gerecht werden können.

Bitte teilen Sie uns auch mit, wenn Ihr Kind
ADS oder ADHS hat. (siehe Rückseite).

Vorname des Kindes geb. am

Nachname des Kindes

Name des/der Erziehungsberechtigen

Rückantwort
Straße, Hausnummer

BDKJ-Diözesanstelle
PLZ, Wohnort Landkreis Kinderzeltlager

Obermünsterplatz 7
telefonisch zu erreichen während des Zeltlagers zu erreichen

93047 Regensburg
Meine Tochter / mein Sohn möchte ins Zelt mit:

Name/n des Kindes /der Kinder

Anmeldeverfahren: Anmeldung zum BDKJ-Kinderzeltlager:

7. Mit Eingang der Anmeldekarte wird
ein Platz für Ihr Kind reserviert und
Sie erhalten eine Rechnung mit Pack-
liste und Wegbeschreibung.

8.Die Rechnung ist innerhalb von 14 Ta-
gen zu bezahlen. Mit Eingang der Zah-
lung ist die Anmeldung verbindlich.

9.Wenn der Zahlungseingang nicht frist-
gerecht erfolgt, wird die Reservierung
gelöscht. Dennoch bitten wir Sie in die-
sem Fall um eine kurze Abmeldung,
um uns die Organisation zu erleichtern.

Kinder mit sonderpädagogischem För-
derbedarf sind uns im Rahmen unserer
Möglichkeiten herzlich willkommen.
Allerdings benötigen wir dazu möglichst
genaue Angaben, damit wir Ihrem Kind
auch gerecht werden können.

Bitte teilen Sie uns auch mit, wenn Ihr Kind
ADS oder ADHS hat. (siehe Rückseite).

Vorname des Kindes geb. am

Nachname des Kindes

Name des/der Erziehungsberechtigen

Rückantwort
Straße, Hausnummer

BDKJ-Diözesanstelle
PLZ, Wohnort Landkreis Kinderzeltlager

Obermünsterplatz 7
telefonisch zu erreichen während des Zeltlagers zu erreichen

93047 Regensburg
Meine Tochter / mein Sohn möchte ins Zelt mit:

Name/n des Kindes / der Kinder

Bitte
ausreichend
frankieren

Bitte
ausreichend
frankieren

Bitte
ausreichend
frankieren



Anmeldung für die Woche vom bis
(Woche I – III) Datum Datum

Angaben für den Krankheitsfall:

______________________________________________________________________________________
Name des/der Versicherten Geb. Dat.

______________________________________________________________________________________
Krankenkasse und Versicherungsnummer des Kindes

______________________________________________________________________________________
Name des Hausarztes, Wohnort Telefonnr.

Sonstige Infos zu meinem Kind (bitte ankreuzen):

□ regelmäßige Medikamente □ Allergie □ Bettnässen

□ ADS/ADHS □ Behinderung □ keiner der Punkte trifft zu

______________________________________________________________________________________
Datum und Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten

Anmeldung für die Woche vom bis
(Woche I – III) Datum Datum

Angaben für den Krankheitsfall:

______________________________________________________________________________________
Name des/der Versicherten Geb. Dat.

______________________________________________________________________________________
Krankenkasse und Versicherungsnummer des Kindes

______________________________________________________________________________________
Name des Hausarztes, Wohnort Telefonnr.

Sonstige Infos zu meinem Kind (bitte ankreuzen):

□ regelmäßige Medikamente □ Allergie □ Bettnässen

□ ADS/ADHS □ Behinderung □ keiner der Punkte trifft zu

______________________________________________________________________________________
Datum und Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten

Anmeldung für die Woche vom bis
(Woche I – III) Datum Datum

Angaben für den Krankheitsfall:

______________________________________________________________________________________
Name des/der Versicherten Geb. Dat.

______________________________________________________________________________________
Krankenkasse und Versicherungsnummer des Kindes

______________________________________________________________________________________
Name des Hausarztes, Wohnort Telefonnr.

Sonstige Infos zu meinem Kind (bitte ankreuzen):

□ regelmäßige Medikamente □ Allergie □ Bettnässen

□ ADS/ADHS □ Behinderung □ keiner der Punkte trifft zu

______________________________________________________________________________________
Datum und Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten


