Anmeldung Jugendfeuerwehr Wattwil/ Lichtensteig

Hiermit erklare(n) ich/wir den Beitritt unserer Tochter / unseres Sohnes:

Name* . Vorname™ ... ...
Adresse* ... PLZ /O™
Geburtsdatum® ... Handy-Nr. ...
Email .

Erziehungsberechtigte(r):

Name* .. Vorname™ .......oooviiiiii e
Adresse* ... PLZ /O o
Telefon Privat* ...l Telefon Geschaft ....................oone.
Email Handy-Nr.* ...

* Diese Felder sind unbedingt auszuftillen

Meine/Unsere Tochter / Sohn ist O Schiler O Lehrling O Arbeitnehmer
Name und Anschrift der Schule/ des Arbeitgebers ...,
O Schwimmer(in) [ Nichtschwimmer(in)

Letzte Impfung gegen Wundstarrkrampf (Tetanus)am: .................ooeiiiiiiinl.
KranKeNKaSSE ...
Hausarzt mit Telefon-Nr... ... e

O Eine Versicherung gegen Krankheit und Unfall ohne Selbstbehalt ist vorhanden

Al I gI BN e
Folgende Medikamente missen regelmassig eingenommen werden: ..................
B M KU G BN .o e e

Falls du von einem Angehorigen der Jugendfeuerwehr angeworben wurdest, bitte den Namen
10} (=T = o

Der jahrliche Unkostenbeitrag betragt Fr.20.-

Ort/Datum ......coooiiiiiii
Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten ...,
Unterschrift des beitretenden Mitglieds der JFw ...,

Mit der Unterschrift wird bestatigt, das Reglement der Jugendfeuerwehr Wattwil/Lichtensteig
erhalten und gelesen zu haben und dieses zu akzeptieren.

Sie nehmen zur Kenntnis, dass Fotos von Jugendfeuerwehr-Ubungen auf der Homepage und den
sozialen Medien der Feuerwehr Wattwil/ Lichtensteig veroffentlicht werden.

Bei Fragen wenden Sie sich an:
Gianluca Kaoller, Sekretariat Jugendfeuerwehr Wattwil/ Lichtensteig
Telefon 079 828 15 06

Bitte senden Sie die Anmeldung an:
Feuerwehr Wattwil/Lichtensteig, Sekretariat, Flooz 3979, 9620 Lichtensteig



	Name: 
	Vorname: 
	Adresse: 
	PLZ  Ort: 
	Geburtsdatum: 
	HandyNr: 
	Email: 
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Adresse_2: 
	PLZ  Ort_2: 
	Telefon Privat: 
	Telefon Geschäft: 
	Email_2: 
	HandyNr_2: 
	Schüler: Off
	Lehrling: Off
	Arbeitnehmer: Off
	Name und Anschrift der Schule des Arbeitgebers: 
	Letzte Impfung gegen Wundstarrkrampf Tetanus am: 
	Schwimmerin: Off
	Nichtschwimmerin: Off
	Krankenkasse: 
	Hausarzt mit TelefonNr: 
	Eine Versicherung gegen Krankheit und Unfall ohne Selbstbehalt ist vorhanden: Off
	Allergien: 
	Folgende Medikamente müssen regelmässig eingenommen werden: 
	Bemerkungen: 
	notieren: 
	Ort  Datum: 
	Unterschrift der  des Erziehungsberechtigten: 
	Unterschrift des beitretenden Mitglieds der JFw: 


