SCHWEIZER JUGEND FORSCHT
SCIENCE ET JEUNESSE
SCIENZA E GIOVENTU

Einverstandniserklarung fur Minderjahrige

- Studienwochen von Schweizer Jugend forscht

Als erziehungsberechtigte Person bin ich damit einverstanden, dass
................................................................................... (Vorname, Name)

geboren am ... (Datum) an der Studienwoche
(Name der Studienwoche)

von Schweizer Jugend forscht teilnimmt.

(Name, Vorname der/s Erziehungsberechtigen):
Notfall Telefonnummer:
Datum:

Unterschrift:

Stiftung Schweizer Jugend forscht | Aarbergergasse 40 | 3011 Bern
info@sijf.ch | www.sjf.ch | 03151152 50
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