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Das erwartet dich …
Ein Wochenende lang Abstand nehmen vom Schul- und Arbeitsstress... Mit anderen jungen 
Leuten Abenteuer erleben und ausspannen. „Hängen“ und diskutieren. Fragen zum Leben 
und Glauben stellen und Antworten finden. Ein vielfältiges Programm wartet auf dich. Nimm 
ein Timeout und komm mit! 

Datum
Wochenende vom 23.–25. September 2016 

Ort
CVJM Ferienheim Rothornblick, Flühli (LU) 

Teilnehmende
Jugendliche ab der 6. Klasse 

Leitung
Oliver Rüegger und Team 

Kirchlicher Unterricht
Reformierte Teilnehmende des Timeouts erhalten 4 Punkte für den kirchlichen Unterricht im 
Schuljahr 2016/17! 

Kosten
Fr. 50.- für das ganze Wochenende inkl. Transport 

Anmeldung
Sende deine Anmeldung bis am 28. August 2016 an das Sekretariat. Die Teilnehmerzahl ist 
beschränkt! Versicherung ist Sache der Teilnehmenden.  
Deine Anmeldung ist verbindlich. Bei einer Abmeldung werden folgende Umtriebskosten in 
Rechnung gestellt: 
Bis 28. August: Fr 25.-  
Ab 29. August: Fr. 50.-  

Infos
Nähere Infos zum Weekend erhältst du ca. 2 Wochen vor dem Anlass. Wende dich bei 
Fragen an Oliver Rüegger (unten). 

Kontaktadresse
Oliver Rüegger, Jugendarbeiter, Kirchweg 5, 5616 Meisterschwanden 
056 670 18 02, oliver.rueegger@kirchweg5.ch 

Anmeldung Timeout for Teens 2016

Name, Vorname ........................................................................................................... 

Strasse, Nr. .................................................................................................................. 

PLZ, Ort........................................................................................................................ 

Tel. Nr. ……………………………………………………........................................................... 

Natel Nr. Eltern: …………………………..………TeilnehmerIn: …………………….……………… 

E-Mail Eltern: ………………………….……………TeilnehmerIn: …………………….……………… 

Geb. Datum ................................................................................................................. 

O Ich habe eine Allergie. Welche? ................................................................................ 

O Ich nehme regelmässig Medikamente. Welche? .......................................................... 

O Ich bin VegetarierIn 

Name und Ort deiner Krankenversicherung ................................................................... 

Bemerkungen 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

Ort und Datum: ……………………………………………………………………………………………. 

Unterschrift TeilnehmerIn .............................................................................................. 

Unterschrift Eltern .........................................................................................................


