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Einverständniserklärung zur CAMMP week Pro 2018

(Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen)

1 Angabe zur Teilnehmerin / zum Teilnehmer

Name: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vorname: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geschlecht: weiblich / männlich (Bitte Nichtzutreffendes streichen.)

Anschrift: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Studiengang: B.Sc. / M.Sc.

Computational Engineering Science / Mathematik / Simulation Science

Anderer Studiengang: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Semester: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Matrikelnr.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-Mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Handy-Nr.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2 Besondere Essgewohnheiten (vegetarisches/veganes Essen oder andere Besonderheiten)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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3 Angaben zur Gesundheit

Sie erklären sich in der Lage an sämtlichen Veranstaltungen teilzunehmen.
Bitte bringen Sie die folgenden Dokumente zur CAMMP week Pro 2018 mit:

• Kopie vom Impfpass und, falls vorhanden, Kopie vom Allergiepass,

• Krankenversichertenkarte,

• benötigte Medikamente und Medikamentenplan.

4 Einverständniserklärung

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass Fotos/Videos der CAMMP week Pro 2018, auf denen ich
zu sehen bin, auf den Webseiten und in anderen Medien, die der Öffentlichkeitsarbeit von CAMMP
dienen, verwendet und veröffentlicht werden dürfen.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmenden

Hinweis:
Bitte schicken Sie die ausgefüllte und unterzeichnete Einverständniserklärung bis zum
15.08.2018 im Original (per Post oder persönliche Abgabe) an:

Sekretariat MathCCES RWTH Aachen
z. Hd. Sarah Schönbrodt

Schinkelstraße 2, Raum 333
52062 Aachen
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