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Einverstandniserklarung
Hiermit erklare/n ich/ wir mich/ uns damit einverstanden, dass unser/e Sohn/ Tochter

.......................................... 5 IO BN s coass smmmmns s 10550 mssnnny WOHDHAET N

im Rahmen der pddagogischen Arbeit mit Mitarbeitern des Autismﬁs—Therapie—
Zentrums zum Schwimmen gehen darf.

Ich/wir wurde/n ausdricklich darauf hingewiesen, dass nicht jeder Mitarbeiter des
Autismus-Therapie-Zentrums im Besitz einer Ausbildung zum Rettungsschwimmer
ist.

Diese Erklarung ist unbefristet bis auf Widerruf.
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