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Einverständniserklärung der Personensorgeberechtigten  

Ich/Wir 

Name, Vorname der Mutter 

Name, Vorname des Vaters 

willige ein, dass mein Kind/willigen ein, dass unser Kind 

Name, Vorname  Geburtsdatum 

Wohnanschrift (PLZ, Ort, Straße, Hausnummer) 

Name und Anschrift der Krankenversicherung  Versicherungskarte wird mitgegeben 

 nein  ja 

Telefon-Nr. Festnetz mobile Telefon-Nr. Mutter mobile Telefon-Nr. Vater mobile Telefon-Nr.  Kind 

am Probelager des Orchesters/Ensembles 

Name des Orchesters/Ensembles 

im Zeitraum Ort 

teilnehmen darf. 

Während der Reise übernehmen die Lehrer der Musikschule die Aufsichtspflicht der Eltern und tragen er-

höhte Verantwortung. Ich werde mein Kind/Wir werden unser Kind belehren, Ihren Anweisungen zu folgen. 

Mir ist bekannt/Uns ist bekannt, dass die Aufsichtspflicht nicht automatisch Versicherungsschutz umfasst. 

Im Falle eines Haftpflichtschadens, welcher durch mein/unser Kind verursacht wird, tritt meine/unsere 

private Haftpflichtversicherung ein. Der Unfallschutz ist ebenfalls auf dem privatrechtlichen Wege abge-

deckt.  

Bei groben Verstößen gegen die Disziplin oder das Jugendgesetz verpflichte ich mich, mein Kind/ver-
pflichten wir uns, unser Kind auf eigene Kosten nach Hause bringen zu lassen. 

Auf das Rauch- und Alkoholverbot werde ich mein Kind/werden wir unser Kind ausdrücklich hinweisen. 

Ich bin/wir sind 

 einverstanden,  nicht einverstanden, 

dass mein/unser Kind nachvorheriger Abmeldung beim Lehrer und nur in Begleitung von mindestens zwei 

Orchester-/Ensemblemitgliedern mit zeitlicher Begrenzung und genauen Aufgaben (z. B. Einkauf, Erkun-

dungen) die Gruppe verlassen darf. Ich weiß, dass mein Kind/wir wissen, dass unser Kind in dieser Zeit für 

seine Handlungen selbst verantwortlich ist. 



 

 

Bei Notwendigkeit dürfen meinem/unserem Kind Schmerzmittel oder andere  Medikamente gereicht wer-

den.  

 nein  ja, Name des Medikamentes: 

Besonderheiten, die zu beachten sind 

Mein/unser Kind hat Kenntnis von dieser Einverständniserklärung. 

 nein  ja 

Unterschrift Mutter Datum 

Unterschrift Vater Datum 
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