
 

 
Anmeldung zum 21. Jugendaustausch 2019 

 
Reise mit deinen Freunden in unsere Partnerstadt Marcy l’ Étoile nach Frankreich! 
 
Wann: In den Herbstferien, von Montag 28.10.2019 bis Donnerstag 31.10.2019 
Wo: Marcy  l‘ Étoile in Frankreich 
Wer: Alle im Alter von 10 bis 17 Jahren, die am Austausch interessiert sind und in  
 Weissach oder Flacht wohnen. 
Teilnehmerzahl: max. 20 Personen 
Unkostenbeitrag: 50,00 € 
Veranstalter:  Partnerschaftsverein Weissach e.V. in Zusammenarbeit mit dem 

Jugendreferat der Gemeinde Weissach 
Kontakt und Anmeldung: Sachgebiet Kinder, Jugend und Familie 
 Rathausplatz 1 
 71287 Weissach 
 E-Mail: jugendreferat@weissach.de 
Anmeldeschluss: Freitag, den 27.09.2019 
 
 
Verbindliche Anmeldung für den Jugendaustausch vom 28.10.2019 bis 31.10.2019 
 
Name, Vorname des Kindes: ...............................................................................................................................................   
Geburtsdatum:  ........................................................................................................  männlich (  )                  weiblich (  ) 
 
Name, Vorname der/ des Erziehungsberechtigten: ....................................................................................................... 
Straße, Hausnummer und Teilort: ............................................................................................................................. ........ 
......................................................................................................................................................................... .......................... 
Telefon privat: ........................................................ Telefon für Notfälle: ........................................................................ 
E-Mail Adresse: ............................................................................................................................. ........................................ 
 
 
Angaben zum Gesundheitszustand und zur Krankenversicherung des Kindes: 
Krankenkasse:  ............................................................................................................................. ......................................... 
Hausarzt: ............................................................................................................................. ......................................... 
Besonderheiten (Allergien, Vegetarier*in, Behinderungen, Wichtiges): ..................................................................... 
............................................................................................................................. ...................................................................... 
 
 
Unterkunftswunsch bei: ............................................................................................................................. .......................... 
 
 
Sonstiges: 
 Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. 
 Ich stimme einer eventuellen Veröffentlichung bei der Veranstaltung gemachter Fotos zu. 
 
 
 
               
Datum      Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 


