
EINVERSTÄNDISERKLÄRUNG 

FÜR MINDERJÄHRIGE AUSZUBILDENDE

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass mein Kind während der Teilnahme an der überbetrieblichen Ausbildung  vom

________________________ bis zum ____________________________
im Gästehaus der Akademie der Ärztekammer Schleswig-Holstein übernachten darf.  Unser Kind darf das Gästehaus bzw. die 
Unterrichtsräume bei festgesetzter Freizeit ohne Aufsicht allein und auf eigene Verantwortung verlassen.

Name die/der Minderjährige (n)

Name Minderjährige(r)             Vorname Minderjährige(r)       Geburtsdatum Minderjährige(r)

Anschrift der Eltern/gesetzliche Vertreter

Name, Vorname: ___________________________________________________

Straße: ___________________________________________________

Plz:       ___________________________________________________         

Ort :          ___________________________________________________ 

Telefonnummer für Notfälle: ____________________________________

Wir stellen sicher, dass im Notfall unter dieser Telefonnummer jemand zu erreichen ist.

Wir verpflichten uns:
• Dafür Sorge zu tragen, dass unser Kind keine Drogen,  Alkohol, Cannabis, Waffen oder                                                    

gefährlich Gegenstände mit sich führt.
• Unser Kind auf eigene Kosten nach Hause zu holen, wenn unser Kind erheblich gegen die Hausordnung verstößt.

Haftungsausschluss: Das Verlassen des Geländes vor und nach dem Unterricht und während der Pausen geschieht auf 
eigene Gefahr. Bei Abbruch der überbetrieblichen Ausbildung ist für die vorzeitige Abreise eine schriftliche Genehmigung 
der Erziehungsberechtigten erforderlich. Der Rückweg nach Hause erfolgt auf direktem Weg. Die Ärztekammer Schleswig-
Holstein übernimmt keine Haftung für die minderjährige Person. 

Die allgemeine Verantwortung verbleibt bei der/dem Erziehungsberechtigten. 

Datenschutz: Die Ärztekammer Schleswig-Holstein garantiert einen, der Datenschutzverordnung entsprechenden Umgang, 
mit den persönlichen Daten. 

______________________________________________________ _____________________________________________________________

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters oder der 
gesetzlichen Vertreterin
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