Nur erforderlich bis zum vollendeten 15. Lebensjahr

ÄRZTLICHE BESCHEINIGUNG

Ärztlicherseits bestehen an der Mitwirkung

des (der) Schülers (Schülerin)

NAME:          ...................................................

VORNAME:       ...................................................

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

Wohnort:       ...................................................

Straße:        ...................................................

bei Filmaufnahmen keine Bedenken.

_______________________

Ort, Datum

                       ___________________________________________

                       (Unterschrift des Arztes / der Ärztin)

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG DES PERSONENSORGEBERECHTIGTEN

- nach § 8  Abs.3 Jugendarbeitsschutzgesetz -

Ich erkläre mich damit einverstanden, daß

mein Sohn / meine Tochter    .....................................

geboren am                   .....................................

Wohnort / Straße             .....................................

bei dem Spielfilm  »Movie-College Film«                                     teilnimmt.

__________________________

Ort / Datum

                           _______________________________________

                           Vorname bitte ausschreiben

                           Personensorgeberechtigte (r)

STELLUNGNAHME DER SCHULLEITUNG

- nach § 6 Abs.2 Jugendarbeitsschutzgesetz -

Es ist vorgesehen, daß der / die Schüler (in) 

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

bei dem Projekt »Movie-College Film«= (Unterrichtsfilm) mitwirkt.
Als Beschäftigungszeit ist geplant:

  Tage           von (Uhrzeit)                bis                 

Die Eltern / Personensorgeberechtigten haben zugestimmt.

Wenn Bedenken geltend gemacht werden, wird gebeten, diese kurz zu erläutern.

__________________________

Ort / Datum

                          ________________________________________

                          Unterschrift Schulleitung / Schulstempel
