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U
ERKLÄRUNG

ÜBER

DIE ERZIEHUNGSBEAUFTRAGUNG

UND

DIE ÜBERTRAGUNG DER AUFSICHTSPLICHT
(inkl. ärztlicher Betreuung)
von
Diese Erklärung dient der Übertragung von Erziehungsaufgaben und der Aufsichtspflicht, zu der auch die ärztliche Betreuung zählt, an vom Personensorgeberechtigen eingesetzte, erziehungsbeauftragte Personen für Jugendliche unter 18 Jahren zur Teilnahme an Dienstveranstaltungen des Deutschen Roten Kreuzes, Kreisverband Dillkreis e.V.
Grundlage für diese Erklärung sind folgende Gesetze und Bestimmungen des DRK:

· Das Grundgesetz (GG)
· Das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB)
· Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG)

· Das Jugendschutzgesetz (JuschG)
· Satzung des DRK Kreisverbandes Dillkreis e.V.

· Ordnung der Bereitschaften des DRK Landesverbandes Hessen e.V.

Der Personensorgeberechtige (in der Regel die Eltern/Elternteil)

Name:












Vorname:











Straße
:











Wohnort:











Telefon f. Rückfragen:
 








überträgt gemäß § 1 Abs. 1 Nr. 4 des Jugendschutzgesetzes die Aufgaben der Erziehung für seine minderjährige Tochter/seinen minderjährigen Sohn
Name:












Vorname:











Geb-Datum:  











Straße
:











Wohnort:











für die Dauer der Dienstveranstaltungen auf nachfolgend genannte, volljährige Leitungskräfte als Erziehungsbeauftragte:
Bereitschaftsleiter

Name:

Schnautz









Vorname:
Hans-Jürgen










Geb-Datum:  
18.01.1965










Straße
:
Auf den Steinbrücken 3







Wohnort:
35684 Dillenburg - Frohnhausen






Telefon f. Rückfragen:
02771-812281 oder 0171-3848217




Bereitschaftsleiterin

Name:

Schnautz









Vorname:
Veronika










Geb-Datum:  
13.04.1966










Straße
:
Auf den Steinbrücken 3







Wohnort:
35684 Dillenburg - Frohnhausen






Telefon f. Rückfragen:
02771-812281 oder 0160-7823625




Stv. Bereitschaftsleiter

Name:

Mamok









Vorname:
Patrick-Lukas









Geb-Datum:  
07.06.1989










Straße
:
Am Vogelsgesang 16







Wohnort:
35708 Haiger









Telefon f. Rückfragen:
02773-71258 oder 0151-54658967





Stv. Bereitschaftsleiterin

Name:

Tietsch









Vorname:
Anika











Geb-Datum:  
19.03.1987










Straße
:
Alte Rheinstraße 45








Wohnort:
35683 Dillenburg








Telefon f. Rückfragen:
02771-23112 oder 0151-22635231




Hiermit erteilen wir unserer Tochter/unserem Sohn die Erlaubnis, unter Aufsicht und Begleitung der oben genannten Personen an Dienstveranstaltungen des Deutschen Roten Kreuzes, Kreisverband Dillkreis e.V., teilzunehmen.
Als Dienstveranstaltung in diesem Sinne gelten alle im Dienstplan eingetragenen Veranstaltungen. Der Dienstplan wird jährlich erstellt und den Personensorgeberechtigten per Post zugesandt. Nachtragungen zum Dienstplan sind den Personensorgeberechtigen ebenfalls schriftlich mitzuteilen.

Ort, Datum



Unterschrift d. Personensorgeberechtigten

Hiermit bestätige ich, dass ich für oben genannten Jugendlichen während Dienst-veranstaltungen verantwortlich bin. Während dieser Dienstveranstaltungen bin ich für die Aufsicht des/der Minderjährigen verpflichtet. Ich sorge insbesondere für die Einhaltung des Jugendschutzes. Ich als erziehungsbeauftragte Person bestätige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und die Echtheit aller Unterschriften. Die Unterzeichnenden erklären sich damit einverstanden, dass ihre Daten gespeichert werden.
Dillenburg, 











Ort, Datum


Unterschrift Hans-Jürgen Schnautz (Bereitschaftsleiter)

Dillenburg, 











Ort, Datum


Unterschrift Veronika Schnautz (Bereitschaftsleiterin)

Dillenburg, 











Ort, Datum


Unterschrift Patrick Mamok (stv. Bereitschaftsleiter)

Dillenburg, 











Ort, Datum


Unterschrift Anika Tietsch (stv. Bereitschaftsleiterin)

Erklärung
über
die Übertragung der Aufsichtspflicht
in Angelegenheiten der ärztlichen Betreuung
Sollte durch Krankheit oder Unfall eine ärztliche Behandlung oder eine Krankenhaus-einweisung notwendig sein, bin ich/sind wir mit dieser Maßnahme einverstanden, stimmen ärztlicherseits für notwendig erachteten Sofortmaßnahmen zu und verzichten auf vorherige Befragung. Wir sind unverzüglich über derartige Maßnahmen zu informieren.

Ort, Datum



Unterschrift d. Personensorgeberechtigten

Unsere Tochter/unser Sohn leidet an folgenden Krankheiten, Allergien etc.:
Unsere Tochter/unser Sohn nimmt folgende Medikamente ein:

Außerdem sollten Sie noch folgendes wissen:
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