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Schriftliche Erklärung der Eltern / der volljährigen Schülerin bzw. 
des volljährigen Schülers zur Anmeldung an einer außerunterricht- 
lichen Veranstaltung der Schule 

 
(Hinweis: Alle Angaben sind freiwillig, da grundsätzlich keine Teilnahmepflicht an ganz- oder mehrtägigen außerunterrichtlichen 
Veranstaltungen besteht.) 

 

1. Hiermit melde ich/melden wir mein/unser Kind (Volljährige: melde ich mich) 

__________________________________________________ 
 (Name, Klasse, Jahrgansstufe der Schülerin bzw. des Schülers) 

für die Klassenfahrt/Studienfahrt nach 

__________________________________________________________________ 
(Reiseziel) 

in der Zeit vom ____________bis ____________ mit den im gesonderten 

veranstaltungsspezifischen Informationsblatt genannten Programmpunkten 

verbindlich an. 

Mit den dort genannten Rahmenbedingungen, Inhalten und Aktionen während der 

außerunterrichtlichen Veranstaltung bin ich/sind wir einverstanden und mein/unser 

Kind wird (Volljährige: ich werde) daran teilnehmen. Bemerkungen dazu bitte an die 

veranstaltende Lehrkraft weitergeben. 

 
2. Ich erteile/wir erteile/n der für die Organisation der Veranstaltung verantwortlichen 

Lehrkraft, die auf dem veranstaltungsspezifischen Informationsblatt genannt ist, die 

Vollmacht, alle mit der Veranstaltung zusammenhängenden Rechtsgeschäfte in 

Vertretung für mich/uns in meinem/unseren Namen abzuschließen und zu 

erledigen. Mir/uns ist bewusst, dass damit weder die bevollmächtigte Lehrkraft noch 

das Land Baden-Württemberg Vertragspartner der im Rahmen der Vollmacht 

geschlossenen Verträge werden, sondern ich/wir. 

 

3. Zudem verpflichte ich mich/verpflichten wir uns, die für die außerunterrichtliche 

Veranstaltung anfallenden Kosten in Höhe der angegebenen Kosten bis spätestens 

zum genannten Datum zu zahlen. Weiter verpflichte ich mich, ggf. anfallende 

Stornierungs- und sonstige Zusatzkosten im Fall des Nichtantritts oder vorzeitiger 

Beendigung der außerunterrichtlichen Veranstaltung zu übernehmen/zu erstatten. 

Entsprechende Schutzmaßnahmen (z.B. Reiserücktrittsversicherung) werde ich 

eigenverantwortlich treffen (sofern nicht anders vorgegeben). 

4. Ich bin/wir sind darüber belehrt worden, dass im Fall gewichtiger Gründe, 
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insbesondere der Erkrankung sowie schwerer oder wiederholter Störungen der 

Ordnung bei der außerunterrichtliche Veranstaltung mein Kind (Volljährige: ich) von 

der außerunterrichtlichen Veranstaltung ausgeschlossen werden kann und ich/wir in 

diesem Fall für die Rückführung unseres Kindes/für meine Rückreise selbst 

verantwortlich bin/sind (Hinweis: Es erfolgt keine Aufsicht/Begleitung durch die 

Lehrkräfte) und die Rückführung auf eigene Kosten organisieren und durchführen 

(lassen) muss/müssen. 

 
Die Angaben und Erklärungen unter Nr. 1 bis 4 sind für die Teilnahme an der 

außerunterrichtlichen Veranstaltung erforderlich. Ohne diese Erklärungen und 

Angaben kann die Teilnahme an der außerunterrichtlichen Veranstaltung nicht 

erfolgen. 

Freiwillige Angaben: 
 

5. Erklärung zu Gesundheitsdaten (bitte nur ein Feld ankreuzen): 

□ Keine Angaben 

□ Mein/Unser Kind hat (Volljährige: Ich habe) keine im Rahmen der Reise relevanten 

Erkrankungen/Allergien/Lebensmittelunverträglichkeiten und muss keine Medikamente 

ein- nehmen. 

□ Mein/Unser Kind hat (Volljährige: Ich habe) folgende relevanten Erkrankungen/ 

Allergien/Lebensmittelunverträglichkeiten (z. B. Diabetes, Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Epilepsie, Nussallergie, Insektengiftallergie, Pflasterallergie etc.) 

 

 

Folgende Medikamente müssen eingenommen werden und/oder die Einnahme muss durch 

die Lehrkräfte überwacht werden: 

 

(Bitte machen Sie möglichst genaue Angaben zu den jeweiligen Erkrankungen/Allergien/ Lebensmittelunverträglichkeiten 

und/oder zur Medikation sowie ggf. zu diesbezüglich zu beachtenden Umständen und Handhabungen.) 

 
Erreichbarkeit der Erziehungsberechtigten oder anderer Vertrauenspersonen im Notfall (bitte 

Namen, Notfallnummern und ggf. E-Mail-Adressen angeben) 

 
Besteht ein Impfschutz gegen Tetanus (Wundstarrkrampf)? 

[ ] Ja, Datum der letzten Impfung:   [ ] Nein [ ] Nicht bekannt 
 

Ich habe die „Hinweise zum Datenschutz“ zu diesem Schreiben gelesen. 
(Siehe Homepage > Service) 
 
Datum, Unterschrift:   

(Erziehungsberechtigte oder volljährige/r Schüler/in 
 

 


