
Pfingstlager des Blaurings Buchs Grabs

Wann:   8 - 10 Juni 2019
   Anreise mit Velo
   (Wer nicht mit Velo fahren kann, soll sich bei Hanna melden)

Für wen:  Alle Mädchen ab
   der 1. Klasse

Wo:   Buchs SG

Anmeldungan : Hanna Sabljo
   Hochhausstrasse 3
   9472 Grabs

Kosten:  40 Fr.-

Nähere Infos folgen

WWW:JWBR-BUXGRABS:CH

Ylva`s Pflanzen
Lexikon

Pflanzen

Frühling

Ilva

Liebe

Abenteuer



 

Liebe Eltern, liebe Mädchen 
 
 

Auch in diesem Jahr werden wir unter dem Motto Ylva’s Pflanzen Lexikon den 

Mädchen ab der ersten Klassen ein unvergessliches Pfingstlager bieten. 

Zusammen mit ihnen spannende drei Tage in einem Lagerhaus verbringen und 

neue Freunde finden. 

 

Wir freuen uns, Ihr Kind bei uns im Pfingstlager dabei zu haben!   

 

 

Im Namen des ganzen Blauring Leitungsteams 

     

Jasmin Lippuner, Martina Rietschi und Hanna Sabljo 

Pfila OK 2019 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

www.jwbr-buxgrabs.ch 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Eltern geben mit ihrer Unterschrift auch das Einverständnis, dass wir Fotos mit 

den Kindern vom Pfingstlager auf unserer Homepage veröffentlichen und zu 

Werbezwecken verwenden dürfen. Bei Fragen oder Anregungen gibt die 

Pfingstlagerleitung gerne Auskunft. 

 
  

http://www.jwbr-buxgrabs.ch/


 
 

 

Informationen zum Pfingstlager 2019 
 

 
Datum: 08.06.19 – 10.06.19 

 

Ort: Buchs SG 

 

Anmeldeschluss: 24.05.2019 

 

Lagerbeitrag: CHF 40 

 Der Beitrag wird am Treffpunkt von uns eingesammelt. 

 

Anfahrt:  Mit Velo/Trottinet/Kickboard, verkehrstüchtig 

  Wer nicht mit dem Velo anreisen kann, soll sich rechtzeitig 

  bei Hanna Sabljo melden. 

  

Wer darf mit? alle Mädchen ab der 1.Klasse, 

 Religionszugehörigkeit spielt KEINE Rolle 

 Vereinsmitgliedschaft NICHT obligatorisch 

  

 Die letzten Infos mit Packliste gibt es schriftlich nach dem 

Anmeldeschluss. 

 

Kontaktadresse: Hanna Sabljo 

(Adresse für  Hochhausstrasse 3 

Anmeldung!) 9472 Grabs 

 075 415 29 11 

 hanna.sabljo@gmail.com 

 

 

Bitte für jedes Kind eine eigene Anmeldung ausfüllen.  



 
 

 

Pfingstlager -Anmeldung 
(bis 24.05.2019 an Hanna Sabljo) 

 

 

Vorname:  _________________________________________________________  

 

Name:  _________________________________________________________  

 

Adresse: ____________________________ Ort/PLZ: _____________________ 

 

Telefon:  _________________________________________________________  

 

Natel Eltern: ____________________________________   (während den Ferien) 

 

E-Mail Eltern: __________________________________________________________ 

 

Geburtsdatum: __________________________________________________________ 

 

 
 
 

Datum und Unterschrift der Eltern: __________________________________________  
 

 

Bitte senden Sie diese Anmeldung bis zum 24. Mai 2019 an untenstehende 

Adresse. Vergessen Sie nicht der Anmeldung das vollständig ausgefüllte Blatt 

„Medizinische Infos“ und eine Kopie des Impfausweises beizulegen. 
 

Anmeldeadresse: Hanna Sabljo 

 Hochhausstrasse 3 

 9472 Grabs 
  



 
 

 

Medizinische Infos 
 

Name  ___________________________  Vorname  ________________________________  

Adresse  ___________________________  PLZ/Ort  ________________________________  

Telefon  ___________________________  

 

Hausarzt 

Name  ___________________________  Telefon  ________________________________  

Adresse  ___________________________  PLZ/Ort  ________________________________  

 

Krankenkasse 

Name  ___________________________  Standort  ________________________________  

Vers.Nr.  ___________________________  

 

 Das Kind ist gegen Starrkrampf (Tetanus) geimpft. Letzte Impfung:  ___________________   

 

 Das Kind ist BettnässerIn.  

 Bemerkung: 

  _____________________________________________________________________________________  

  _____________________________________________________________________________________   

 

 Das Kind leidet unter Allergien oder anderen chronischen Krankheiten   

 Welche? Wie muss das Leitungsteam reagieren? 

  _____________________________________________________________________________________  

  _____________________________________________________________________________________  

 

 Das Kind muss (regelmässig) Medikamente einnehmen. 

  

Medikament Gegen was? Einnahmezeit(en) Selbständige 

Einnahme? 

    

    

 

 Zusätzliche Bemerkung(en) 

  _____________________________________________________________________________________  

 

 

Ort/Datum  ___________________________  Unterschrift  ________________________________  

 

  

Bitte Kopie des Impfausweises beilegen. 

Versicherung ist Sache der Teilnehmer! 
 


