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POLEDANCE & AERIAL STUDIO
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Hiermit erkléire ich mich damit einverstanden, dass mein Kind an der

Geburtstagsparty im Studio teilnimmt.
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(' ANGABEN ZUMKIND )
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Vorname Nachname
Geburtsdatum
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Allergien oder sonstige Einschrdnkungen
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- (ANGABEN ERZIEHUNGSBERECHTIGTE*R)

\_

Vorname Nachname
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Telefonnummer flr Notfdlle

(
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( TEILNAHMEBEDINGUNGEN )

J

Mir ist bekannt, dass die Geburtstagsparty sportliche Aktivitéten wie Poledance, Aerial Hoop, Aerial
Sling und Akrobatik beinhaltet. Ich bestdtige, dass mein Kind gesundheitlich in der Lage ist, an den
angebotenen Aktivitaten teilzunehmen.

Den Anweisungen der Trainer*innen ist Folge zu leisten.
Fur selbstverschuldete Unfdlle oder Sché&den wird keine Haftung ibernommen, aulder bei grober
Fahrldssigkeit oder Vorsatz.

Die Teilnahme erfolgt auf eigene Verantwortung.

Ort, Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r
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