Inklusive Ferientage
GEMEINSAM STARK

Wer darf teilnehmen:
Es stehen Platze zur Verfiigung fir Kinder und Jugendliche ohne Behinderung im Alter von 10-14
Jahren und Platze fir Kinder und Jugendliche mit Behinderung ab 10 Jahren.

Was erwartet euch:
Probiere spannende Sportarten aus und habe SpaB mit Freunden!
Besuch einer Pferderanch - Rollschuhdisco - Faschingsmasken und vieles mehr

Wann: 24.-28. Februar 2025, jeweils von 9 bis 18 Uhr
Wo: SPORTCAMPUS SAAR - Saarbriicken
Kosten: h0 €

Meldeschluss: 15. Januar 2025

Zur individuellen Absprache der Assistenz /Begleitung von Kindern mit Unterstiitzungsbedarf steht
lhnen Andrea Becker E-Mail: a.becker@Isvs.de zur Verfligung. Sprechen Sie bitte den Unterstiit-
zungsbedarf mit ihr ab.

Zur Anmeldung bitte beigefiigtes Anmeldeformular nutzen und an sportjugend@Isvs.de schicken.

Nach dem Meldeschluss erfolgt die Teilnahmebestatigung mit weiteren Informationen.




S N

Inklusive Ferienfreizeit ,;
GEMEINSAM STARK

Hiermit melde ich meine Tochter/meinen Sohn verbindlich
zur Teilnahme an den Ferienfreizeit an.

he Sportjugend

Name

Vorname

Postanschrift

Geburtsdatum

Im Notfall zu kontaktieren: Mailadresse | Telefonnummer

Medikamente / Angabe der Medikamente / Einnahme/Uhrzeit
(die Medikamente miissen selbststandig eingenommen werden, sie miissen im Blister vorbereitet sein)

Sonstige Bemerkungen / Vorliegende Einschrankungen/Behinderungen/Allergien etc.

Datum, Unterschrift der Erziehungsberechtigten - gezeichnet - (bitte Vor- und Nachname eingeben)

Anmeldungen unter sportjugend@Isvs.de einreichen.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann fir die Freizeit ein Antrag auf Bezuschussung des Teilnahmebeitrages gestellt werden (hier Mdglichkeit zum Download)

Bitte rufen Sie uns hierzu an.

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten nur, soweit an der Verarbeitung ein berechtigtes Interesse (Art. 8 Abs. 1DSGV0) besteht, Sie in die Verarbeitung eingewilligt haben
(Art. 6 Abs. 1 DSGVO) oder die Verarbeitung fiir die Anbahnung, Begriindung, inhaltliche Ausgestaltung oder Anderung eines Rechtsverhéltnisses zwischen Ihnen und uns erforderlich
ist. Weitere Informationen zur Verarbeitung personenbezogener Daten finden Sie unter https://www.Isvs.de/datenschutz (Art. 12, 13 DSGVO).
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