Einschreibekosten: $ 3,00

VOLLSTANDIGER NAME:

e Padre,
o 5 g

S APFNG,

Nr.

ANMELDUNG CICLOPASEO 2015

ADRESSE: TELEFON:
ALTER: GESCHLECHT: M [ ] w[ ]

Beziehung zur Schule:

Vater / Mutter Ehemalige/r

Schiiler/in, Klasse ( ) Personal der Schule

Lehrer/in Andere

Hiermit erkldre ich/erkldren wir, dass die Deutsche Schule und die APF uns als Teilnehmer des Ciclopaseo 2015 lber die
Risiken dieser Veranstaltung aufgeklart hat. Ebenso wurden wir in ausreichendem MaRe (iber die notwendigen
sicherheitstechnischen und gesundheitlichen Voraussetzungen informiert, die die Teilnehmer erflllen miissen. Somit erklare
ich/erklaren wir, dass ich /wir freiwillig an der Veranstaltung Ciclopaseo 2015 teilnehmen, dass ich /wir die Sicherheits- und
VorsichtsmaRnahmen, die fiir die Teilnahme an der genannten Veranstaltung vorgegeben sind, umsetzen und beachten
werden. Ich/wir entbinden die Deutsche Schule, die APF und die Sponsoren von jeglicher Verantwortung hinsichtlich
moglicher personeller und / oder materieller Schiaden die ich /wir wahrend der genannten Veranstaltung erleiden kénnten,

ebenso wie von moglichen Schaden Dritter, die den Genannten nicht zuzuschreiben sind.

Datum:

Unterschrift des Teilnehmers, Pers.Ausw.:



