
 

  
 Anmeldeformular Zirkuswoche POMILO 2024 

Zur Person 

Gesetzlicher Vertreter 

Kontaktperson bei dringenden NoEällen (falls es eine andere Person ist als der gesetzliche 
Vertreter) 

Erkrankung 

Name : Vorname : 

Geburtsdatum : Telefonnummer : 

Adresse : 

PLZ und Ort : 

E-mail :

Name : Vorname : 

Telefonnummer : 

Adresse : 

PLZ und Ort : 

E-mail :

Name : Vorname : 

Telefon : 



MedikaJon (Dosierung, Zeitplan)  

ReservemedikaJon (IndikaJon, Dosierung, Häufigkeit, max/24h)  

Bemerkungen 

Kreuze deine Wahl an 

□ 18. Mai bis 20. Mai (Pfingsten), Übernachtungen vor Ort, ab 8 Jahren CHF 150.00. 

□ 4. Juli bis 6. Juli, ganztägig von 9.30 bis 14.30 Uhr, ab 3 Jahren CHF 100.00. 



Teilnahmebedingungen  

1. Die Teilnehmer müssen gegen Unfall versichert sein. Die Teilnahme erfolgt auf eigene Gefahr. 

2. Das Lager findet bei jedem We[er sta[. Dem We[er angepasste Kleidung ist Pflicht. Festes Schuhwerk 
ist erforderlich (Gummisbefel, Turnschuhe, keine Flip-Flops oder Sandalen). Der Reitunterricht ist nur 
mit geschlossenen Schuhen, die über den Knöchel reichen und langen Hosen ohne störende Innennähte 
erlaubt.  

3. Die Verantwortung über den pädagogischen Inhalt, die Methoden und den Ablauf des Lagers liegt bei 
den Organisatoren und Künstlern der Compagnie Digesbf.   

4. Die Verteilung von Medikamenten und die Pflege werden ausschließlich vom medizinischen Team 
übernommen. Jede Nogallsituabon wird je nach Grad und gemäß dem vereinbarten Protokoll an die 
Eltern oder die Re[ungsteams verwiesen. 

5. Fotos der Kurse dürfen von uns verwendet werden (z.B. für Website, Werbung). Es werden keine 
Namen oder sonsbge Informabonen der Teilnehmer weitergegeben oder veröffentlicht. 

6. Das Betreten des Anwesens ist nur während dem Stajinden des Kurses oder, wenn die Leiterin 
anwesend ist und es erlaubt, gesta[et. 

Durch die Unterschrik erklären Sie sich mit allen Teilnahmebedingungen des POMILO Zirkuslagers in 
Tschüdanga, Salgesch einverstanden. 

Ort und Datum:________________________________________________________________________ 

Unterschrik des Erziehungsberechbgten:____________________________________________________ 

Anmeldung ausgefüllt und unterschrieben per Mail an: mupannatier@gmail.com 
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