KREUZPFADFINDERBUND WUPPERTAL

Kontakt:

Nicolas Schlechter
Tel.: 0157/57052034
nicolas@schlechter.eu
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Bald ist wieder Pfingsten und unser jahrliches Pfingstlager steht an. Dieses Jahr reisen
wir zuruck zu den Anfangen der Menschheit: in die Steinzeit!

Wenn ihr also bereit seid einige Tage auf all den modernen Schnickschnack zu
verzichten, die Zeit mit eurer Sippe im Dreck zu verbringen, zu jagen und zu sammeln
und die Nachte miteuren schonsten ursprunglichen Gesangen zu fullen, dann schnappt
euch eure Keule (oder zumindest euren Rucksack) und meldet euch an!
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Anreise: 06.06.2025 18.00Uhr Abreise 09.06.2025 14.00Uhr

Der Lagerbeitrag betragt 40€ bei Anmeldung bis zum 25. April, 45€ bis zum 16. Mai und
55€ danach. Geschwister zahlen nur beim ersten Kind den vollen Beitrag, jedes weitere
Kind zahlt 10€ weniger.

Die Anmeldung findet ihr wie immer auf der Homepage (https://www.pfadfinder-
wtal.de/kpf/).

Bitte meldet euch und auch alle begleitenden Kinder uber 2 Jahren einzeln an!
Wer fur die An- oder Abreise freie Platze hat oder noch eine Mitfahrgelegenheit sucht
kann sich an den oben genannten Kontakt wenden:

Sonstige Infos:
Am Freitagabend mussen sich alle Teilnehmenden selbst versorgen (ggfs. in der
eigenen Gruppe).
Bitte mitbringen: Ubliches Fahrtengepack, eine Tupperdose und vergesst nicht
Kluft und Halstuch bei der Anreise zu tragen! Zusatzlich furs Waldspiel:
Badekleidung, 1 Handtuch. Kleidung die schmutzig werden darf und danach nicht
mehr in Schwenke getragen werden kann, ein paar extra Schuhe
Fahrtenbeitrag und ausgefullter Anmeldeschnipsel werden am Empfang
entgegengenommen.

Bei Ruckfragen stehen euch eure Leitungen und der AK gerne zur Verfugung.


https://www.pfadfinder-wtal.de/kpf/
https://www.pfadfinder-wtal.de/kpf/

Anmeldung: Hiermit melde ich mein Kind/mich fur das Pfingstzeltlager des KPF vom
06.06.-09.06.2025 an. Die Fahrten- und Lagerordnung des KPF und die
Datenschutzerklarung erkenne ich ausdrucklich an.

Name (Kind): Gruppe:
StraBe:
Ort: Geburtsdatum:

Medikamente / Allergien:

Notfallkontakt:

Unterschrift Teilnehmer/in Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



