DRK-Kreisverband Schwalm-Eder

Deutsches
Rotes
Kreuz

Verbindliche Anmeldung zur Reise Syit
vom 05. bis 14. September 2025

Doppelzimmer mit Dusche/WC

Einzelzimmer mit Waschgelegenheit Doppelzimmer mit Waschgelegenheit
Name: Vorname:
Stralle: PLZ/\Wohnort:
Geburtsdatum: E-Mail:
Telefon: Mobiltelefon:
Notfall-Kontaktperson Telefon:
Name: Vorname;
Hausarzt/ Hausarztin Telefon:
Name: Anschrift:

Haben Sie eine “Vorsorgevollmacht in Gesundheitsangelegenheiten” erteilt?

Ja, an: (Telefon) Nein

Nehmen Sie einen Rollator mit? Ja Nein

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? Haben Sie korperliche Einschrankungen/
Erkrankungen, Uber die unsere Reisebegleitung fur den Notfall informiert sein sollte?

Platz fir Anmerkungen/ Wunsche:

Foto-Einverstéandnis: Fotos von meiner Person, die wahrend der Reise aufgenommen werden, dirfen auf
Webseiten und in Printmedien des DRK veroffentlicht und verbreitet werden. Wiinschen Sie keine

Veroffentlichung Ihrer Person, treten Sie bitte vor Aufnahme aus dem Bild. Ja Nein

Datenverarbeitung: Ich bin damit einverstanden, dass das DRK meine Daten fiir die Versendung der Reiseangebote
speichert und mir diese (jahrlich) zusendet. Mdchte ich diese zukiinftig nicht mehr erhalten, kann ich das jederzeit
schriftlich oder telefonisch widerrufen. Ich bin damit einverstanden, dass der DRK-Kreisverband meine auf diesem
Formular eingetragenen Daten zum Zweck der satzungsgemafRen Aufgabenerfiillung speichert.

Es gelten unsere aktuellen Reisebedingungen.

Ort, Datum Unterschrift
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2. Person

Verbindliche Anmeldung zur Reise zur Reise “Mitreisende/r”
Sylt vom 05. bis 14. September 2025
|:| Einzelzimmer mit Waschgelegenheit Doppelzimmer mit Dusche/WC
Doppelzimmer mit Waschgelegenheit

Name: Vorname:

Strale: PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum: E-Mail:

Telefon: Mobiltelefon:

Notfall-Kontaktperson Telefon:

Name: Vorname:

Hausarzt/ Hausarztin Telefon:

Name: Anschrift:

Haben Sie eine “Vorsorgevollmacht in Gesundheitsangelegenheiten” erteilt?

Ja, an: (Telefon) Nein

Nehmen Sie einen Rollator mit? Ja Nein

Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? Haben Sie korperliche Einschrankungen/
Erkrankungen, Uber die unsere Reisebegleitung flr den Notfall informiert sein sollte?

Platz fur Anmerkungen/ Winsche:

Foto-Einverstandnis: Fotos von meiner Person, die wahrend der Reise aufgenommen werden, durfen auf
Webseiten und in Printmedien des DRK veroffentlicht und verbreitet werden. Wiinschen Sie keine
Veréffentlichung Ihrer Person, treten Sie bitte vor Aufnahme aus dem Bild.

Ja Nein

Datenverarbeitung: Ich bin damit einverstanden, dass das DRK meine Daten fiir die Versendung der Reiseangebote
speichert und mir diese (jahrlich) zusendet. Mdchte ich diese zukiinftig nicht mehr erhalten, kann ich das jederzeit
schriftlich oder telefonisch widerrufen. Ich bin damit einverstanden, dass der DRK-Kreisverband meine auf diesem
Formular eingetragenen Daten zum Zweck der satzungsgemafRen Aufgabenerfiillung speichert.

Es gelten unsere aktuellen Reisebedingungen.

Ort, Datum Unterschrift
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