
 

 

 
 
 

Haftungsausschlusserklärung zum unbegleiteten Besuch für Kinder 
ab 12 Jahren 

 
Folgende/s Kind/er (Vor- & Zuname)............................................................................................................ 
 
Geburtsdatum............................................................................................................................ 
 
besucht/besuchen am ............................................... mit meiner ausdrücklichen Erlaubnis das LazerZapp 
ohne Begleitung einer volljährigen Aufsichtsperson. 
 
Der Betreiber und dessen Mitarbeiter sind nicht für die Beaufsichtigung und für das Aufklären über 
Gefahren verantwortlich. Die Aufsichtspflicht besteht für mich während des unbegleiteten Besuchs 
dauerhaft fort. 
 
Für die von dem/den Kind/Kindern verursachte Schäden übernehme ich die alleinige Verantwortung und 
nehme hiermit zur Kenntnis, dass der Betreiber bzw. die Mitarbeiter des LazerZapp berechtigt sind 
Kinder, die sich nicht sozialgerecht verhalten aus dem Gebäude zu verweisen. Dies gilt auch für Kinder, 
die nicht meine eigenen sind, jedoch in meinem Namen und auf meine Verantwortung alleine im 
LazerZapp bleiben dürfen. Ich bin mir über alltägliche Gefahren bewusst und habe das/die Kind/er 
darüber aufgeklärt, wie sie sich im LazerZapp zu verhalten haben. Mit meiner Unterschrift verpflichte ich 
mich während der Aufenthaltsdauer im LazerZapp meines/meiner Kindes/Kinder, sowie der anderen 
oben angegebenen Kinder, telefonisch ständig erreichbar zu sein und im Bedarfsfall möglichst zeitnah 
zurückzukehren (z. B. bei Verstoß der Disziplin, Unfall, Krankheit, usw.). 
 
 
 
Name des Erziehungsberechtigten / Aufsichtsperson .................................................................... 
 
 
Telefonnummer Erziehungsberechtigter / Aufsichtsperson ............................................................ 
 
 
Anschrift Erziehungsberechtigter / Aufsichtsperson ........................................................................ 
 
 
Krankenkasse .............................................................. 
 
 
Hausarzt/Kinderarzt (Name/Telefon) ..................................................................... 
 
 
Krankheiten/Medikamente/Allergien/Sonstiges ..................................................... 
 
 
Die von Ihnen angegebenen Daten werden ausschließlich für die Dauer des Besuchs, der von Ihnen 
angegebenen Kinder, verwendet. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie unsere Datenschutzerklärung 
gelesen zu haben. 
 
 
 
Ort, Datum .............................................. 
 
Unterschrift Erziehungsberechtigter / Aufsichtsperson ....................................................................  
 


