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SEKRETARIAT DER STÄNDIGEN KONFERENZ 
DER KULTUSMINISTER DER LÄNDER 

IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND 

— PÄDAGOGISCHER AUSTAUSCHDIENST — 
Nationale Agentur für EU-Programme im Schulbereich 

 

 Einverständniserklärung der Eltern 

1. Hiermit erklären wir uns einverstanden, dass unsere Tochter / unser Sohn an dem Programm „Kurse 
zur deutschen Sprache und Landeskunde“ teilnimmt. 

2. Wir, unsere Tochter / unser Sohn haben von dem Merkblatt für Teilnehmer/-innen Kenntnis genom-
men. 

3. Wir sind damit einverstanden, dass unserer Tochter / unserem Sohn der Sportunterricht, das Schwim-
men und Radfahren erlaubt wird, nicht jedoch das Führen eines Motorfahrzeuges. 

Unsere Tochter / unser Sohn kann und darf schwimmen  □   ja    □   nein 

Unsere Tochter /. unser Sohn darf am Sport teilnehmen   □   ja    □   nein 

4. Wir nehmen zur Kenntnis, dass unsere Tochter / unser Sohn verpflichtet ist, an allen Veranstaltungen 
des Programms teilzunehmen. 

5. Wir versichern, dass unsere Tochter / unser Sohn zurzeit an keiner ansteckenden Krankheit leidet. Bei 
Krankheit oder Unfall sind wir mit allen evtl. vorzunehmenden Behandlungen und Operationen ein-
verstanden, die für die Wiederherstellung der Gesundheit unserer Tochter / unseres Sohnes als erfor-
derlich erachtet werden. 

6. Für den Fall einer ärztlichen Behandlung und/oder eines Krankenhausaufenthalts entbinden wir die 
Behandlungsträger von der Schweigepflicht und geben unser Einverständnis, dem „DEUTSCHER 
RING Krankenversicherungsverein a.G.“ die erbetene Auskunft zu erteilen, bzw. die vollständige Pa-
tientenakte unseres Sohnes/unserer Tochter incl. Sämtlicher Befunde, Berichte und Konsilien sowie 
weiterer Dokumentation zur Verfügung zu stellen. 

7. Wir nehmen zur Kenntnis, dass bei schwerwiegenden Verstößen, z.B. unentschuldigtem Fehlen, uner-
laubtem Entfernen von den Veranstaltungen, Drogen-, Medikamenten- oder Alkoholmissbrauch meine 
Tochter / mein Sohn auf eigene Kosten nach Hause geschickt wird. 

8. Unsere Tochter/unser Sohn................................................................................................. 

ist gegen Wundstarrkrampf (Tetanus) geimpft      □ ja Datum......................... □  nein 

 Sie/er wird im Falle einer durchgeführten Impfung (Tetanus) eine beglaubigte Übersetzung der ärztli-
chen Impfbescheinigung nach Deutschland mitbringen. Falls diese Impfbescheinigung in Englisch o-
der Französisch ausgestellt ist, entfällt eine Übersetzung. 

9. Wir sind damit einverstanden, dass sämtliche übertragbaren Rechte an dem Erfahrungsbericht unserer 
Tochter / unseres Sohnes auf das Sekretariat der Ständigen Konferenz der Kultusminister der Länder 
in der Bundesrepublik Deutschland übergehen. 

10. Wir verpflichten uns, dass unsere Tochter / unser Sohn nach Programmende auf direktem Wege 
von Deutschland in ihr/sein Heimatland zurückkehrt. 

 

  ...........................................         …….................................   ............................................ 
 (Ort)       (Datum)       (Unterschrift) 

(Version 01-2014) 


