Anmeldeformular fiir den Held*innenparcours

Wir finden es klasse, dass wir dieses Projekt bei Ihnen umsetzten kénnen!
Fiir die weitere Bearbeitung benétigen wir einige Informationen von Ihnen:

Name der Einrichtung: Bitte fiillen Sie den Frageboden aus und
) schicken ihn unterschrieben per Mail an
Ansprechpartner*in: selbsthilfehelden@lag-selbsthilfe-nrw.de

ggf. Fakultidt/Seminar:

LAG SELBSTHILFE NRW e.V.

StraBe: Hausnummer: Projekt ,SelbsthilfeHelden -
Selbsthilfe trifft junge Leute”
PLZ: Ort: Neubriickenstrale 12-14

48143 Miinster
Telefon: E-Mail:

Ansprechpartner*in fiir das Projekt, auch vor Ort:

Telefon: E-Mail:

Wunschzeitraum zur Durchfithrung des Projekts:

In diesem Zeitraum ist die Durchfithrung des Projekts nicht méglich:

Teilnehmende

Klasse/Studiengang der Teilnehmenden:

Gruppengrole: Alter von/bis:

Bei Minderjdhrigen Schiiler*innen/Student*innen, erbitten wir eine Freigabe fiir Fotos/Videos. Wir bemiihen uns generell
bei Minderjdhrigen auf Nahaufnahmen zu verzichten, sollten vereinzelt Personen keine Erlaubnis erhalten, bitten wir uns
dies zu Beginn der Veranstaltung mitzuteilen.

Gegebenheiten der Einrichtung
Die Einrichtung ist barrierearm, das gilt insbesondere fiir die Zugange, Veranstaltungsraume und das WC. O]a O Nein

Folgende Raume stehen zur Verfiigung, Anzahl/GrofRe:

Ausstattung (Stithle, Tische, Tafel etc.):

Vorhandene Parkplatze:

Einverstindniserklirung fiir die Verwendung von Namen, Bild und Filmmaterial

Wir von den SelbsthilfeHelden planen die Projekttage per Kamera zu begleiten. Das entstandene Foto- und Bildmaterial
verwenden wir fiir unsere Homepage, die Social-Media-Kandle, Printartikel wie Pressemeldungen und Flyer. Dafiir bendti-
gen wir eine Einwilligung.

Hiermit willigen wir ein, dass im Rahmen vom Projekt ,SelbsthilfeHelden - Selbsthilfe trifft junge Leute" angefertigte Foto-
und Filmaufnahmen fiir Veréffentlichungen auf der Internetseite oder weiteren Publikationsméglichkeiten, zwecks Offent-
lichkeitsarbeit, unentgeltlich verwendet werden diirfen. Eine Verwendung der Aufnahmen fiir andere als die beschriebenen
Zwecke oder eine Weiterleitung an Dritte (auBer ggf. der Dachorganisation des Vereins) ist unzuldssig.

Ort, Datum Unterschrift
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