SUDTIROLS KATHOLISCHE JUGEND (SKJ) SUDTIROLS

Silvius-Magnago-Platz 7 KATHOLISCHE
39100 Bozen JUGEND
Tel.: 0471 970 890

E-Mail: info@skij.hz.it

ANMELDUNG FUR VOLLJAHRIGE PERSONEN zum zertifizierten Grundkurs fiir
Jugendleiter:innen

NACHNAME VORNAME

geboren am in Steuernr:

wohnhaft in (Adresse, PLZ, Ort)

Handy E-Mail

SKJ-Mitglied:
o Nein
o Nein, aber ich mdchte Einzelmitglied werden
o Ja, bei Ortsgruppe
o Ja, ich bin Einzelmitglied

Ich erkldre, dass ich

- folgende Medikamente selbststdndig einnehme

- folgende Lebensmittelallergien/-unvertréaglichkeiten habe

- folgende Beeintrachtigung habe

- folgende Essgewohnheiten habe (vegan/vegetarisch/laktosefrei/glutenfrei)

- sonstige, notwendige Informationen

Anmeldebedingungen:
Bitte das ausgefillte Anmeldeformular bis zum 06.02.2026 an heidi.gamper@skj.bz.it senden.
Nach der Anmeldung wird eine Lastschrift mit dem Teilnahmebeitrag ausgestelit.

Teilnahmebedingungen

o Referenten und Referentinnen haben die Aufsicht und die Verantwortung Uber die Jugendlichen. lhren
Anweisungen ist Folge zu leisten.


mailto:info@skj.bz.it

e Der vorgegebene Tagesablauf und die Nachtruhe sind einzuhalten. Die Teilnahme an den Workshops,
Vortragen und spirituellen Momenten ist verpflichtend.
e Wahrend der gesamten Veranstaltung herrscht absolutes Alkohol- und Drogenverbot.

Zudem verpflichte ich mich zur Einhaltung folgender Leitlinien:
e Ich achte auf einen wiirdevollen und wertschatzenden Umgang mit allen Menschen ungeachtet ihres
Geschlechts, ihrer Religion, Meinung, Herkunft oder anderen Unterschieden.
e Ich achte auf das individuelle Grenzempfinden aller.
e Ich unterlasse jede Form gewaltsamer Handlungen und sexistischer Sprache.

Stornobedingungen:

e Der Teilnahmebeitrag wird ausschlieBlich dann vollstdndig zuriickerstattet, wenn die Teilnahme aus
gesundheitlichen Griinden unmaglich ist und dies durch ein drztliches Zeugnis bestétigt wird.

Ort und Datum Unterschrift
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