
Jungenschaftsfreizeit 2022 

Liebe Mädels und Jungs, liebe Eltern, 

nicht mehr lange und dann geht es auch dieses Jahr 
wieder raus aus dem Alltag und rein ins Abenteuer. 
Bevor wir auf die Freizeit starten, gibt es aber noch ein 
paar Infos vorab. 

Anschrift des Campingplatzes: 
Wakepark Brombachsee 
Badehalbinsel 7 
91720 Absberg 

Abfahrt: 28.07.2022 um 9 Uhr am CVJM-Heim 
Rückkehr: 04.08.2022 gegen 18 Uhr am CVJM-Heim 

Kosten: 234 € - Bitte auf folgendes Konto überweisen:  
CVJM Gomaringen e.V. 
Verwendungszweck: Jungenschaftsfreizeit “Teilnehmername” 
IBAN: DE35640618540020339003 

Packliste: 
 Schlafsack
 Isomatte
 Warme Kleidung
 Maske (besser 2)
 Waschzeug
 Sportkleidung
 Campinggeschirr (Teller,

Tasse/Becher, Messer, Gabel,Löffel)
 Schwimmzeug (Badehose, Handtuch)
 Regenschutz und Sonnenschutz

(Mütze und Sonnencreme)
 Sportschuhe

 Eingelaufene Wanderschuhe
 Kleiner Rucksack für Tagestouren
 Trinkflasche
 Vesper für die Hinfahrt
 Schreibzeug und Bibel
 Ausweis
 Impfpass oder Kopie
 Krankenkassenkarte
 Evtl benötigte Medikamente
 Etwas Geld für freiwillige Aktionen vor

Ort

Telefonnummern für den Notfall oder für Rückfragen: 
Joachim Bold: 0174/3312692 
Timo Lang: 01578/9237074 

Wir freuen uns auf euch! 
Eure Leiter  

Hiermit melde ich meinen Sohn / meine Tochter 

Name: ____________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________ 

Telefonnummer: ____________________________________________ 

verbindlich zur Jungenschaftsfreizeit vom 28.07.2022 – 04.08.2022 am Brombachsee an. 

Mein Sohn hat Badeerlaubnis unter Aufsicht 

ja   nein 

Mein Sohn darf Wakeboard bzw. Wasserski fahren 

ja nein 

Mein Sohn darf sich in der Stadt oder bei Geländespielen in einer Gruppe von mindestens 3 Jungs 
ohne Aufsicht bewegen    

ja nein 

Bilder der Freizeit dürfen im Rahmen CVJM-interner Zwecke ohne Namensnennung veröffentlicht 
werden: 

ja   nein 

Hinweise auf Krankheiten, Medikamente, Lebensmittelunverträglichkeiten und Allergien: 

______________________________________________________________ 

Datum und Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

______________________________________________________________ 
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