
ANGELIKA’S

Reitpädagogik & Reittherapie

FERIENPASS-AKTION

Wir befinden uns hier auf einem bewirtschafteten,

landwirtschaftlichen Betrieb.

Auch wenn wir uns sorgfältig bemühen, die Risiken einer

Landwirtschaft mit Tierhaltung weitgehend zu minimieren

sind Bauernhöfe dennoch immer eine große Gefahrenquelle,

deshalb erlauben wir kein freies Bewegen am Hofgelände!

Da bis zu 15 Teilnehmer bei der Ferienpass Aktion sein

können, bitten wir Sie Ihr Kind pünktlich zu bringen und

auch pünktlich wieder abzuholen. Ein Aufenthalt am Hof

bzw. längeres parken ist aus organisatorischen Gründen

leider nicht möglich.

Bitte warten Sie zu Beginn und am Ende am Parkplatz. Wir

übernehmen Ihr Kind und bringen es im Anschluss auch

wieder zum Parkplatz zurück.

Unsere Tiere sind durch einen elektrischen Zaun geschützt

– also die Litzen nicht berühren.

Damit die Stunden rund um das Pferd genossen werden

können, empfehle ich folgendes:

✔Tetanusimpfung

✔Eventuell Zeckenimpfung (Aufenthalt im Freien)
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✔Ärztliche Abklärung um Kontraindikationen

auszuschließen (z.Bsp.: bei Vorliegen einer Epilepsie,

Tierhaarallergie usw.)

✔Mitteilung an die Reitpädagogin/Reittherapeutin, falls

Medikamente genommen werden müssen

Sicherheit geht vor

✔gutes Schuhwerk

✔gut sitzender Reithelm (keine hoch angesetzten Zöpfe)

✔dem Wetter und der Witterung angepasste

Schmutzunempfindliche und bequeme Bekleidung

✔Sonnenschutz bei Hitze

✔keine Kaugummis oder Zuckerl

Mir ist bewusst das Reiten ein Risikosport ist. Pferde sind

Fluchttiere – trotz aller Sicherheitsmaßnahmen können

Unfälle bzw Verletzungen passieren. Ich fühle mich darüber

ausreichend aufgeklärt.

Datum und Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Name vom Kind in Blockbuchstaben
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ANGELIKA´S

Reitpädagogik & Reittherapie

FERIENPASS-AKTION

Vor- und Zuname ___________________________________

Eltern Name ___________________________________

Notfallkontakt ___________________________________

Telefonnummer ___________________________________

Allergien ___________________________________

Medikamente ___________________________________

Datum ___________________________________
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