Anmeldung

zu der internationalen Jugendbegegnung
" Media on tour — An die Grenzen gehen!"

vom 14. - 21. Juli 2019 in Luxemburg

Anmeldungen bitte zurliicksenden an: Fax: 0049 6564 930005
Email: juko@evea.de

Europaische Vereinigung

fur Eifel und Ardennen

- Internationale Jugendkommission -

Herrenstralie 8

D-54673 Neuerburg

Angaben des Teilnehmers:

Name: Vorname:
Geschlecht: O mannlich O weiblich Nationalitat (en):
Geb.-Datum: Korpergrofie (in cm):
Mobilnummer: Email-Adresse:

Angaben eines Erziehungsberechtigten:

Name: Vorname:
Stral’e, Hausnr.: PLZ, Wohnort:
Email-Adresse: telefonische Erreichbarkeit der Eltern

wahrend der Begegnung:

Erklarung des Erziehungsberechtigten

Mein Sohn/meine Tochter ist bei folgender Krankenkasse versichert:

(Bitte rechtzeitig Dokument (Kopie) als Nachweis der Krankenversicherung im Ausland besorgen /
Informationen bei der eigenen Krankenversicherung erfragen.)

Mein Sohn/meine Tochter kann schwimmen: Oja Onein
Es besteht ausreichend Impfschutz gegen Tetanus: Oja Onein
Mein Sohn/meine Tochter darf an allen sportlichen Aktivitaten

(einschlieRlich Wassersport) teilnehmen: Oja Onein

Im Rahmen des Aufenthaltes darf er/sie sich zu den im Programmablauf
vorgesehenen Zeiten in Kleingruppen (mindestens 3 Personen) auch
ohne Aufsicht durch einen Betreuer frei bewegen: Oja Onein

Weitere Hinweise (Allergien, Krankheiten, Einnahme von Medikamenten etc.):

Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge des Eingangs berucksichtigt. Den Teilnehmerbeitrag
bitten wir nach Erhalt einer Anmeldebestatigung, die genaue Angaben zum Zahlungsmodus enthalt,
zu Uberweisen.

Vor Veranstaltungsbeginn erhalten alle Teilnehmer das ausfihrliche Programm sowie weitere
Hinweise zu der Jugendbegegnung.

Mit der Teilnahme meines Sohnes/meiner Tochter an dieser Veranstaltung unter den vorgenannten
sowie den umseitig abgedruckten Teilnahmebedingungen bin ich einverstanden.

Ich bin einverstanden, dass Fotos/Aufnahmen der Veranstaltung, auf denen mein Sohn/ meine
Tochter zu sehen ist, vom Veranstalter EVEA fiir eine Verdéffentlichung genutzt werden diirfen.

Ort, Datum
Unterschrift eines Erziehungsberechtigten



Teilnahmebedingungen

1. Teilnehmer

Die Teilnahme an den Veranstaltungen ist grundsatzlich fir alle Jugendlichen aus Eifel
und Ardennen sowie den angrenzenden Regionen maoglich. Je nach Art der Veranstaltung
kénnen Teilnahmebeschrankungen nach Alter, Ausbildungsstand, Herkunftsland etc.
angegeben werden.

2. Vertragsparteien

Veranstalter ist die Internationale Jugendkommission der Europaischen Vereinigung fur
Eifel und Ardennen, sofern in der einzelnen Ausschreibung kein anderer Veranstalter oder
Mitveranstalter angegeben ist.

3. Anmeldung

Die Anmeldung muss schriftlich erfolgen. Sie muss spatestens 4 Wochen vor
Veranstaltungsbeginn erfolgen, sofern nichts Anderes angegeben ist. Bei Minderjahrigen
ist die Anmeldung von dem oder den Erziehungsberechtigten vorzunehmen und zu
unterzeichnen. Die Anmeldung ist nach Zugang der Anmeldebestatigung fir beide Teile

gultig.

4. Zahlungsbedingungen

Die Anmeldebestatigungen enthalten Angaben zum Zahlungsmodus. Nach Eingang unserer
Anmeldebestatigung, spatestens jedoch 4 Wochen vor Veranstaltungsbeginn, ist der
gesamte Teilnahmebeitrag zu zahlen, sofern nichts Anderes angegeben ist.

5. Ruicktritt

Bei Abmeldungen bis zu 4 Wochen vor Beginn der MalRinahme ist eine Bearbeitungsgeblhr
in Hohe von 30 € zu zahlen. Bei spateren Absagen ist, wenn kein/e Ersatzteilnehmer/in
gefunden werden kann, der volle Teilnahmebeitrag zu entrichten. Wenn eine
ausgeschriebene Mindestteilnehmerzahl nicht erreicht wird oder die Durchfiihrung aus
organisatorischen Griinden nicht mdglich ist, kann die Veranstaltung von dem Veranstalter
abgesagt werden. Bereits gezahlte Teilnehmerbeitrage werden in voller Héhe
zurlUckerstattet.
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