
Anmeldeformular Pfadfinderkorps Flamberg

	 Vorname: ___________________________________________________________________

	 Name: ___________________________________________________________________

	 Adresse: ___________________________________________________________________

	  ___________________________________________________________________

	 PLZ, Ort: ___________________________________________________________________

	 Telefon: ___________________________________________________________________

	 Mobiltelefon:  ___________________________________________________________________

	 E-Mail: ___________________________________________________________________

	 Geburtsdatum: ___________________________________________________________________

	 Name des Vaters: ___________________________________________________________________

	 Name der Mutter: ___________________________________________________________________

	 Gesundheitszustand: ___________________________________________________________________
	 (Allergien etc.)

Die unterzeichnenden Eltern geben hiermit die Einwilligung zum Eintritt ihres Sohnes in das Pfadfinder-
korps Flamberg.
Der Eintritt verpflichtet zu regelmässigem Besuch. Jedes Fernbleiben von den obligatorischen Anlässen 
muss rechtzeitig beim Leiter entschuldigt werden. Des Weiteren verpflichten sich die Eltern, ihren Sohn 
bei allfälligem austritt beim Harst- / Zugsleiter mit Begründung schriftlich abzumelden.

Ort, Datum: ________________________________

Unterschrift:

Senden Sie dieses Formular bitte an:	 Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:
Pfadi Flamberg
Dominik Wehrli / Puma
Zollikerstr. 174
8008 Zürich

Durch den Einheitsleiter auszufüllen:

	 Gruppe & Einheit: ___________________________________________________________________

	 Geworben von: ___________________________________________________________________
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