EINVERSTANDNISERKLARUNG DER ELTERN UND MEDIZINISCHE GERMAN
INFORMATIONEN FUR SCHULAUSFLUGE UND —FAHRTEN DER GISNY

SCHOOL
Fahrt oder Aktivitit: NEW YORK

Im Anhang finden Sie einen Ablauf, der alle Orte auflistet, die besucht werden, einen Plan der
Aktivitdten und die Daten und Abfahrts- und Ankunftszeiten und —orte.

Transportmittel

____oOffentliche Verkehrsmittel ____ Bus/gemietetes Fahrzeug ____*Privatfahrzeug

*Wenn Privatfahrzeuge fir den Transport von Schiilerinnen und Schiillern verwendet werden, tritt im

Falle eines Unfalls immer zuerst der Versicherungsschutz des Fahrzeughalters in Kraft.

Wenn die Klassenfahrt ein Ziel auBerhalb der USA hat, ist ein notariell beglaubigter Erlaubnisschein

notwendig.
Ausnahmen und Anweisungen:

Wir (Ich) verstehe(n), dass Folgendes von den Schiilern erwartet wird:

e Den Anweisungen der Lehrer / Begleitpersonen zu folgen.

e Die Gruppe nicht zu verlassen, ohne die notige Erlaubnis eines
Lehrers / einer Begleitperson.

e Alle Schul- und Verhaltensregeln einzuhalten.

Falls eine der oben genannten Vereinbarungen verletzt wird, ist mir/uns bewusst,
dass Vertreter der Schule sich das Recht vorbehalten, den Schiiler / die Schilerin
von der Fahrt auszuschlieBen und dass mit schuldisziplinarischen Folgen zu rechnen
ist.



Name des Schulers/der Schulerin

Krankenversicherungsinformation G E RM A N

INTERNATIONAL

Der Schuler / die Schilerin ist folgendermaRen versichert: SC H O O |_
NEW YORK

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Kontaktinformation fiir den Notfall

Name des / der Erziehungsberechtigten:

Telefon Privat Mobilnummer

Email

Kontaktperson im Notfall

Notfall Telefonnummer

Ermachtigung fiir den medizinischen Notfall

Wir / Ich erteile(n) dem Lehrer / der Begleitperson die Erlaubnis,

meinen Sohn / meine Tochter, auf dieser Klassenfahrt, falls notwendig zur Behandlung in die

Notaufnahme eines Krankenhauses zu bringen.

Verabreichung von Medikamenten

____Der Schiler / Die Schiilerin nimmt keine Medikamente und / oder bendétigt keine medizinische

Betreuung wahrend der Klassenfahrt.

____Der Schiler / Die Schilerin bendétigt Medikamente wahrend dieser Klassenfahrt. Bitte fullen Sie das

angehangte Formular aus und geben Sie es bei der Schulkrankenschwester ab.



Name des Schilers/der Schiilerin

Wir haben den obigen Vertrag gelesen und mit unserem Sohn / unserer Tochter
besprochen. Wir erklaren uns damit einverstanden, fiir die Kosten und Organisation der

Heimreise aufzukommen, falls unser Sohn / unsere Tochter aufgrund von Krankheit oder

GERMAN

INTERNATIONAL

SCHOOL
NEW YORK

disziplinarischen Griinden vorzeitig nach Hause geschickt werden muss. Wir sind uns dessen bewusst,

dass ein Verletzen des Vertrags seitens des Schilers / der Schiilerin zu disziplinarischen MaRnahmen im

Rahmen der Schulregelungen fihrt. Wir erklaren uns mit den Erlaubnisscheinen der German

International School New York fiir diese Fahrt einverstanden. Wir sind uns dariiber im Klaren, dass wir

die volle oder teilweise finanzielle Verantwortung fur die Ausgaben unseres Sohnes / unserer Tochter

Ubernehmen. Es gibt keine Garantie fiir eine volle oder teilweise Rickerstattung, falls mein Sohn /

meine Tochter von der Fahrt zurlicktritt oder falls die Fahrt gestrichen werden muss, nachdem bereits

Gelder gezahlt wurden.

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Datum




