
 
 

des Vereins-Jugendausschusses der Bayreuther Turnerschaft v. 1861 e. V. 
 
 WO? Jugendzeltplatz am Pavillon 
  91332 Heiligenstadt/Ofr. 
  (www.markt-heiligenstadt.de)  

 

WANN? Donnerstag, 19. August 2010, 13:00 Uhr bis 
  Sonntag, 22. August 2010, 15:00 Uhr 
  (Abfahrt/Ankunft jeweils am BTS-Gelände/bei Tennishalle) 

 

 WER DARF TEILNEHMEN?  
 Natürlich alle, die mindestens 8 Jahre alt sind. J 

 

 UNKOSTENBEITRAG: 49,00 ϵ ǇǊƻ tŜǊǎƻƴ 
     (59Σлл ϵ für Nicht-BTS-Mitglieder wegen Versicherung, etc.) 

(hierin enthalten: Bustransfer hin und zurück, 3 Tage: Vollverpflegung, Rund-Um-Betreuung, Mate-
rial, Miete für Zeltplatz/Dusche/WC/Küchenhaus ς Bezahlung erfolgt bei Abfahrt) 

 

WAS IHR MITBRINGEN SOLLTET: 
Schlafsack, Luftmatratze oder Isomatte, Kleidung (die auch schmutzig 
werden kann und für alle Wetterlagen geeignet ist), warme Jacke für 
kühle Abende, feste Schuhe, Waschzeug, Handtuch, evtl. Medikamente, 
Taschenlampe, Kuscheltier, Sonnencreme, Regenzeug, usw. und was Ihr 
ǎƻƴǎǘ ƴƻŎƘ ǎƻ ōǊŀǳŎƘǘΧ 

  Ihr müsst keine Zelte mitbringen! 
 
 
 
 

BEI FRAGEN:  Thomas Runyai   
  Wendelhöfen 9, 95445 Bayreuth 
  Tel.: 0175-5217829 
  E-Mail: thomas@runyai-online.de 

  

 MELDESCHLUSS: Donnerstag, 05. August 2010 
 

Gebt den unteren Abschnitt einfach bei Eurem Übungsleiter (der ihn dann weiterleitet!), bei Thomas Runyai 
oder in der BTS-Geschäftsstelle (Am Mühlgraben 7, 95445 Bayreuth, Tel.: 0921-42059, Fax: 0921-74914,  

E-Mail: mail@bayreuther-turnerschaft.de) ab. Wir freuen uns auf EUCH!!! 
 

 
 

Ich melde meine Tochter/meinen Sohn __________________________________ (Vor-, Nachname) 
verbindlich zum αLangen Fun&Action Zelt-Wochenendeά des Vereins-Jugendausschusses der Bay-
reuther Turnerschaft v. 1861 e. V. von Do., 19. bis So., 22. August 2010 an. 
 

Geburtsdatum: ____________________   Adresse: ________________________________________    

Telefonnummer (für den Notfall/wenn möglich Handy): _________________________________________    

E-Mail (für kurzfristige schnelle Infos): _________________________________________________    

ggf. Medikamente/Einnahmeplan: ________________________________________    

Anmerkungen (z. B. AllergienΣ ²ǸƴǎŎƘŜΣ Χ): ________________________________________ 

Datum und Unterschrift der Erziehungsberechtigten: 

 ______________________________________________________________ 

Wir weißen auf die Gefahr durch von 
Zecken übertragene FSME-Erreger hin. 

Eine Impfung hiergegen wird empfohlen! 

Mindest-
Teilnehmerzahl: 

20 Personen 


