
                                                                      Einrichtung 

                                                                                                             Jugendzentrum Ronsdorf   

                                                                                                        und      

                                                                                                           Stadtteiltreff Rehsiepen                                    
 

A n m e l d u n g 
 

 
Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind 
 
Name:____________________________  Vorname:__________________________ 
 
geb. am:___________________________  Tel.:______________________________ 
 
Straße:____________________________  Ort:_______________________________ 
 
an folgenden Aktivitäten der Einrichtung teilnimmt: 
 

Projektwoche - „Licht“ 
 

19.10.-23.10.2026 
ab 6 Jahren 
 
Treffpunkt: Scheidtstraße 
Startzeit: 08:00 Uhr 
Endzeit:  16:00 Uhr  
 
Kosten: 60 € 
 
Alle Angebote beginnen und enden am Jugendzentrum Ronsdorf, wenn nicht anders vermerkt. 
Mein Kind 

 geht alleine nach Hause 

 wird am Jugendzentrum abgeholt 
 

Ich bin damit einverstanden, dass mein/e Sohn/Tochter sich zeitweilig in Kleingruppen durch den 

Freizeitpark oder andere Veranstaltungsräume/Orte etc. bewegt und somit ohne Aufsicht ist. Bei 

groben Regelverstößen oder Missachtung muss ich damit rechnen, dass mein Kind von weiteren 

Ausflügen ausgeschlossen wird. 

Ich stimme zu, dass Foto- und Videoaufnahmen von mir bzw. meinem Kind, die während der 

Teilnahme gemacht werden, veröffentlicht werden dürfen. Die Veröffentlichung einzelner Aufnahmen 

z.B. auf der Homepage des Fachbereichs Jugend & Freizeit bedarf keiner weiteren Erlaubnis durch 

den Sorgeberechtigten. 

 

 

Mein Kind 

 hat keine gesundheitlichen Einschränkungen. 

 hat folgende gesundheitliche 

Einschränkungen______________________________________ 

 

Hinweis: Für mein Kind besteht bei Unfällen, Sachschäden und Haftpflichtansprüchen Dritter kein 

Versicherungsschutz über die Stadt Wuppertal. 

 

 

 

Wuppertal, den _______________  ______________________________________ 

      Unterschrift des/der  Sorgeberechtigten 

tel:_______________________________

