Reisedatum:

Fahrtgebiet / Reiseverlauf:
Name:

Vorname:

Geb. Datum / Ort:

StraRe, Hausnummer:

PLZ; Ort:

Telefon:

Handy-Nr.:

E-Mail:

Pass o. Personalausweis Nr:

Erndhrung: [_] Vegetarier / [_] Unvertraglichkeiten:

Gesundheitserklarung: |:|Ich bin gesund im Sinne der Mitsegelbedingungen, bringe aber folgende Informatio-
nen der fur die medizinische Betreuung zustdndigen Person an Bord zur Kenntnis (z.B.
aktuell einzunehmende Medikamente, gesundheitliche Einschrankungen, Allergien
etc.):

Zustimmung: |:| Ich erkenne die Mitsegelbestimmungen und Buchungsbedingungen der Schulschiffverein

Schulschiffverein GroBherzogin Elisabeth
Fordergesellschaft mbH

Tornanmeldung

Land:

GroRherzogin Elisabeth Forder GmbH an.

[] Ich stimme der Datenschutz- und Einwilligungserklirung zu.

[] Mirist bekannt, dass ggf. an Bord aufgenommene Fotos auf der Homepage oder in Prospek-
ten des Schulschiffvereins GroRBherzogin Elisabeth e.V. oder der Schulschiffverein GroRherzo-
gin Elisabeth Férder GmbH verwendet werden kdnnen. Mir ist mein Recht auf sofortige Lo-

schung von Bildern, die meine Person erkennbar zeigen, bekannt.

Unterschrift:

Hinweis: Nach Eingang der Anmeldung wird mit der Tornbestatigung die Rechnung verschickt. Mit fristgerechten

Eingang der Anzahlung ist die Buchung verbindlich.

Schulschiffverein GrolRherzogin Elisabeth Forder GmbH, Rathausplatz 5, 26931 Elsfleth
Telefon (04404) 988672 - Fax (04404) 988673 - Email: buchung@lissi-foerder-gmbh.de

Ausgabe 1, 28.08.2019
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