
ARI – Jugendverband der Armenier in 
Deutschland e.V. 

EINWILLIGUNG 
DER/DES ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN FÜR 

MINDERJÄHRIGE TEILNEHMENDE

Bitte diese Seite ausdrucken und ausgefüllt, unterschrieben mitbringen! 

Ich willige ein, dass mein Kind, 

______________________________________________________________, geb. am _______________________________________________, 
(Vollständiger Name des Kindes)    (Geburtsdatum des Kindes)

an der Veranstaltung des Ari – Jugendverbandes der Armenier in Deutschland e.V. 
teilnimmt.  

Name der Veranstaltung:      ______________________________________________________________________________________ 

Ort der Veranstaltung:            ______________________________________________________________________________________ 

Datum der Veranstaltung:    ______________________________________________________________________________________ 

Notfallkontakt - Telefon/Mobilnummer:    ___________________________________________________________________ 

Name der/des Erziehungsberechtigten:     ___________________________________________________________________ 

Mir ist bewusst, dass die Veranstalter keine Aufsicht für mein Kind wahrnehmen können. 

Die Hinweise in der Anmeldung habe ich zur Kenntnis genommen und erkenne sie als 
verbindlich an. 

Ort, Datum und Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 

____________________________________________, ____________________, _______________________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift eines Vorstandsmitglieds (nicht auszufüllen) 

____________________________________________, ____________________, _______________________________________________________ 

ARI - Jugendverband der Armenier in Deutschland e.V.
c/o Ani Hovakimyan
Sewanstraße 180a, 10319 Berlin

E-Mail: info@arijt.de
Telefon: 0157 7917 7995
Website: www.arijt.de 

Bankverbindung:
IBAN: DE66 5109 0000 0002 1270 08

BIC: WIBADE5W 
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