
   

          Bild 
 
 des Kindes 
 
Aufnahmegesuch für Kindergruppe 

(Minifeuerwehr) der Freiwilligen Feuerwehr Alsfeld 
 

Hiermit beantrage ich für meine Tochter/ meinen Sohn die Aufnahme in die 

Kindergruppe (Minifeuerwehr) Alsfeld 

 

Name: _______________________________________________ 

Vorname: _______________________________________________ 

Geb.: _______________ 

Straße, Nr.: _______________________________________________ 

PLZ, Wohnort: _______________________________________________ 

Telefon: _______________________________________________ 

 

Erziehungsberechtigte: 

Name, Vorname : _______________________________________________ 

Name, Vorname: _______________________________________________ 
 
 

Straße, Nr.: _______________________________________________ 

PLZ, Wohnort: _______________________________________________ 

Telefon: _______________________________________________ 

 (Adresse  nur  falls abweichend von der des Kindes) 
 

Ich bin damit      O   Einverstanden        /                  O   nicht Einverstanden 

dass im Rahmen der Jugendarbeit Veröffentlichungen einschließlich Bildern von meiner 
Tochter/ meinem Sohn erscheinen dürfen. 

Bitte wenden!! 



   

Hinweis: 

Die Kindergruppe (Minifeuerwehr) Alsfeld  ist eine Abteilung der Freiwilligen Feuerwehr 
Alsfeld. Die Mitglieder der Kindergruppe (Minifeuerwehr) sind als Angehörige der öffentlichen 
Feuerwehr bei allen dienstlichen Veranstaltungen gesetzlich versichert. 

Ich erkenne die Satzung der Freiwilligen Feuerwehr Alsfeld sowie die Satzung für die 
Freiwillige Feuerwehr Alsfeld-Mitte in ihren jeweils gültigen Fassungen an. 

Ich versichere, dass meine Tochter/ mein Sohn in der gesundheitlichen Verfassung ist, den 
Dienst in der Kindergruppe (Minifeuerwehr) aufzunehmen. 

Der Dienst beginnt  und endet grundsätzlich zu den im Dienstplan angegebenen Zeiten im 
Feuerwehrhaus Alsfeld, Carl-Metz-Str. 1, 36304 Alsfeld 

Nach Dienstschluss wird meine Tochter/ mein Sohn grundsätzlich von mir oder einem 
Vertreter abgeholt, sofern keine andere schriftliche Vereinbarung besteht. 

Meine Tochter/ mein Sohn ist auf die Einnahme folgender Medikamente angewiesen: 

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Ort,   Datum,     Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 

 

 

Persönliche Daten werden vertraulich behandelt und nicht an andere Personen 
weitergegeben.  


