
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
Anmeldung zu den FAIRienspielen 

5. und 6. Sommerferienwoche des Landes Hessens 
 
 

Vor- und Nachname des Kindes  

Geschlecht  

Nationalität  

Geburtsdatum  

Adresse 
 

 

Festnetznummer 
 
Handynummer 

 

 

E-Mail  

Vor- und Nachname                                              
der Erziehungsberechtigten   

 

 
 
 
__________________________________ __________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
 
Die Anmeldung ist gültig, sobald Sie eine Bestätigungsnachricht bekommen haben.                     
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Allergien 

 

Vereinsmitglied Ja  Nein  

 
Angaben zu Allergien, gesundheitlichen 
Besonderheiten und individuellen 
Bedürfnissen (wichtig für die Sicherheit und 
Betreuung Ihres Kindes) 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 

 

Masernschutzgesetz 
 
Am 01.03.2020 ist das Maserschutzgesetz in Kraft getreten. Nach §20 Abs.9 IfSG müssen alle Kinder, 

die ab dem 01.03.2020 betreuungsähnliche Angebote in Anspruch nehmen, den entsprechenden 

Impfstatus nachweisen bzw. einen Immunitätsnachweis erbringen. Sofern Eltern für ihre Kinder den 

Nachweis verweigern, muss dies vom Familienzentrum Mörfelden-Walldorf e.V. dem 

Gesundheitsamt gemeldet werden und bedeutet einen Ausschluss des Kindes für den Kinder-Treff. 

 
 
 
 
 
__________________________________ __________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
 
 
Hiermit ermächtige ich das Familienzentrum Mörfelden-Walldorf e. V. mit der Gläubiger-

Identifikationsnummer DE 78ZZZ00001125511 die Kursgebühr von dem unten genannten Konto 

per Lastschriftverfahren einzuziehen. Die FAIRienspiele umfassen 10 Tage. 

 

Kontoinhaber:in  

Name der Bank  

IBAN  

BIC (nur bei ausländischer Kontoführung)  

Unterschrift  

 
Die Abbuchung erfolgt zwei Wochen vor Beginn der FAIRienspiele. 
 
Bitte senden Sie die Anmeldung an derosa@familienzentrum-mw.de oder geben Sie sie im 
Familienzentrum Mörfelden-Walldorf e.V., Langgasse 35 in Mörfelden ab. Vielen Dank. 
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