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Teilnehmer – Informationsblatt 

Sola 2026 
Seelsorgeeinheit Gäbris 

Speicher, Trogen, Wald, Teufen, Bühler, Stein, Gais 
 

1. Personalien: 
Name:  _________________________ Vorname:  ________________________ 
Geburtsdatum:  _________________   Heimatort: ________________________ 
Strasse:  _______________________   Telefon:  ________________________ 
PLZ, Ort:  _______________________ Abo: O ½ tax     O GA    O U.25    O Nichts 
 
Teilnahme:   O Erste Woche  O Zweite Woche  O Zwei Wochen 
 
2. Kontaktadresse der Eltern während dem Lager: 
Name:   ______________________________________________________________ 
Strasse:  _______________________ PLZ, Ort:  _________________________ 
Telefon:  _______________________   Land:  ____________________________ 
E-Mail:   ______________________________________________________________ 
 
3. Private Versicherung: 
Unfallversicherung:  _______________________________________________ 
Krankenkasse:  ___________________________________________________ 
Ausweis/Policen-Nr.:  ______________________________________________ 
AHV. Nummer: ____________________________________________________ 
 
4. Hausarzt: 
Name:  ______________________   Vorname:  _________________________  
Strasse:  _____________________    PLZ, Ort:  __________________________ 
Telefon Praxis:  _______________________ 
 
5. Gesundheitszustand: 
Datum der letzten Tetanusimpfung (Monat und Jahr): 
________________________________________________________________ 
Regelmässig oder unregelmässig einzunehmende Medikamente (Bezeichnung, 
Einnahmevorschrift): 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
Sollen die Medikamente durch die Lagerleitung verabreicht werden?   
Ja O Nein     O 
 
 

6. Hat Ihr Kind Allergien? Wenn ja, welche?     
Ja O  Nein O 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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7. Allgemeines
Kann Ihr Kind schwimmen?  O Ja      O   Nein 
Hat Ihr Kind Heimweh?      O Ja      O Nein 
Ist Ihr Kind Vegetarier??      O Ja      O Nein 

8. Besondere Anmerkungen, wichtige Dinge, die wir Leiter von Ihrem Kind wissen sollten?

Elternkontakt bei Anliegen, die persönlich besprochen werden sollen:  
Joel Kessler 078 961 62 72 (Hauptlagerleitung zusammen mit Samar El Issawi, 
Sanitätsverantworliche: Janine Müller). 

Die Angaben auf diesem Informationsblatt dienen der Lagerleitung bei allfälligen 
unvorhergesehenen Vorkommnissen während des Lagers zum schnellen Entscheid, über 
die zu treffenden Massnahmen und zur Benachrichtigung der Eltern. Die Lagerleitung 
verpflichtet sich, diese Angaben streng vertraulich zu behandeln. Wir bitten Sie deshalb, 
uns wirklich alle Angaben zu machen, die zum Wohle Ihres Kindes beitragen können.  

Mit der Teilnahme am Lager erklären sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer damit 
einverstanden, dass sämtliche erstellten Filme und Fotos zu Werbezwecken für die Jubla 
Speicher-Trogen & Rotbach eingesetzt werden und auch auf Internetplattformen (z.b. 
Homepage ) publiziert werden können. 

Versicherung ist Sache der Teilnehmenden! Die Teilnehmenden müssen gegen Unfall, 
Krankheit und Haftpflichtansprüche versichert sein. Im Lager besteht für alle 
Teilnehmer/innen eine Rega-Versicherung. Die Lagerleitung lehnt alle Forderungen ab. 

Bitte dieses Formular Unterschreiben und an Joel Kessler, Alte Speicherstrasse 5b, 9053 
Teufen senden. Das Digitale zusenden bieten wir aus Datenschutzgründen nicht mehr an. 

Das Notfallblatt wird anschliessend von der Lagersanität verwaltet. 
Mit Eingang des Notfallblatts gilt Ihr Kind als definitiv angemeldet. 

Datum und Unterschrift des Erziehungsberechtigten 
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