Deutscher Rollstuhl-Sportverband e. .

Ausschreibung

Internationale Jugendarbeit — Deutsch-tschechischer

Jugendaustausch

fur Kinder, Jugendliche bzw. junge Erwachsene im Rollstuhl mit Begleitung

in Regensburg vom 1. — 7. August 2010

Sportlicher Urlaub ohne Eltern ist das Motto dieser gemeinsamen Aktion vom Deutschen
Rollstuhl-Sportverband und dem Behinderten- und Rehabilitations-Sportverband Bayern e.V.
Ziel ist gemeinsam mit anderen jungen Leuten aus der Bundesrepublik und Tschechien im
Rollstuhl und ihren nichtbehinderten Begleitern eine Woche Spal3, Sport und Spiel in einer
neuen Umgebung unter fachlicher Leitung von erfahren Ubungsleitern zu erleben. Aber auch
die Schulung im Umgang mit dem Rollstuhl kommt nicht zu kurz.

Ausgewahlt fur diese Veranstaltung wurde die rollstuhlgerechte Unterkunft (Internat) des
Pater-Rupert-Mayer Zentrum in Regensburg. Das Zentrum bietet gro3zligige Freirdume.

Fir schlechtes Wetter steht eine Sporthalle zur Verfligung.

Voraussetzungen: Selbststandigkeit im Umgang mit dem Rolli. Fur eine Begleitung fur die

Veranstalter:

Ort:

Kursleitung:

Begleitperson:

Unterstitzung im persoénlichen Bereich ist eigenstandig zu sorgen.

Bei Begegnungsmalnahmen nach Nr. 111.3.4.1.3 Absatz 1 RL-KJP durfen
die Teilnehmer aus der Bundesrepublik Deutschland, abgesehen von den
Leitungspersonen, nicht junger als 12 Jahre sein und das 27. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben.

BVS Bayern e.V. , DRS Deutscher Rollstuhl-Sportverband e.V.
Fir diese Malkinahme werden Mittel aus dem Kinder- und Jugendplan des
Bundes (Tandem Regensburg) eingesetzt.

Pater-Rupert-Mayer Zentrum Regensburg - INTERNAT
Puricellistr. 5, 93049 Regensburg

Herbert Winterl Tel. 09962-3 58
Deggendorfer Str. 41 Fax: 09962-2000 006
94374 Schwarzach E-Mail: herbertwinterl@gmx.de

Die Begleitperson wird eng eingebunden in den taglichen Ablauf des
Programms zusatzl. tragt sie die Verantwortung fur die persénliche Pflege
des Begleiteten.

Sportlicher Urlaub ohne Eltern ist unser Motto. Freunde und Geschwister sind gern

Kosten:

Unterbringung:

Anmeldung:

Anreise:

willkommen!
Eine examinierte Krankenschwester ist fur die Unterstlitzung mit im Team.

Die Kosten fir Ubernachtung mit Friihstiick, Mittag- und Abendessen
einschl. der Eintrittsgelder betragen pro Person € 200,00 mit Begleitung
und € 250,00 ohne Begleitung. (People from CZ 50,00 € pP).

Die Unterbringung erfolgt in Zwei- oder Dreibett-Zimmern.

bis 1. Juni 2010 direkt bei:
Herbert Winterl — wer zuerst kommt — mahlt zuerst!

01. August 2010 bis 16:00 Uhr
Die Anreise ist eigenstandig zu organisieren!


mailto:herbertwinterl@gmx.de
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BEAYERN Deutscher Rollstuhl-Sportverband e. V.
Abreise: 07. August 2010 nach dem Frahstack (9:00 Uhr)
Anfahrt: BAB Regensburg-Weiden Ausfahrt ,Regensburg West“ Richtung

~Westbad“ ausgeschildert — Clermont-Ferrand-Allee. Biegen Sie an der
Ampel der nachsten Kreuzung links ab. — Boessnerstrasse — dann
befindet sich das Internat gleich rechts.

Haftung: Veranstalter und Ausrichter iGbernehmen keine Haftung!

Hinweis: striktes Alkoholverbot wahrend der Veranstaltung. Den Anweisungen des
Leiterteams ist Folge zu Leisten!

Mitbringen: Viel Spal} und gute Laune.
Rolli fiir Begleiter
Badezeug
Persdnlicher Bedarf

Versicherung: Es wird darauf hingewiesen, dass die Teilnehmer gegen Unfall, Krankheit
und Schadenersatzanspriche ausreichend zu versichern sind.

Anzahlung: Mit der Anmeldung wird die entsprechende Teilnehmergebtihr fallig. Bitte
Uberweisen auf das Konto des BVS Bayern:
HypoVereinsbank Minchen
KtoNr.: 6 890 033 987
BLZ 700 202 70
Verwendungszweck: Jugendcamp 2010 und Name des Teilnehmers.

UIf Mehrens Herbert Winterl Peter Dittmann
DRS Vorstand Kursleiter BVS Bayern
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BEAYERN Deutscher Rollstuhl-Sportverband e. .

An
Herbert Winterl
Deggendorfer Str. 41

94374 Schwarzach

Anmeldung: Internationale Jugendarbeit — Deutsch-tschechischer Jugendaustausch
vom 1. — 7 August 2010 in Regensburg

Name, Vorname:

Name des Vereins:

Anschrift:

Telefon / Fax: Mobil:

E-Mail — Adresse:

Geburtsdatum:

Notfalltelefonnummer wahrend der MalRnahme:

Art der Behinderung: Q1 Querschnittlahmung U Spina Bifida QO Cerebralparetik
a
Begleitperson: dja U nein

Name, Vorname:

Name des Vereins:

Anschrift:

Telefon / Fax: Mobil:

Geburtsdatum:

Ich bin damit einverstanden, dass Bilder, Videos usw. die wahrend der Malihahme gemacht werden,
ohne weitere Genehmigung fiir Berichte und — nicht kommerzielle — Werbung genutzt werden.

Ort, Datum Unterschrift/Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Teilnehmerbeitrag i.H.v. 200,00 € bzw. 250,00 € Gberwiesen am:




