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Anmeldung ——

Ich melde mein Kind und mich verbindlich zum

Kurs ,,Babyschwimmen” im Krankenhaus Enger an. ; S,
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Telefon
O Dienstag O Donnerstag

¢ Willkommen bei den
..................................................................................................................................................... ,Mini-Fischen”

Unterschrift des Teilnehmers

EVANGELISCHES KRANKENHAUS ENGER gGmbH

Fiir eine verbindliche Kursanmeldung reichen Sie Postfach 240 | 32130 Enger
bitte SEPA-Lastschriftmandat und Anmeldung vor HagenstraBe 47 | 32130 Enger

Telefax: 05224 | 694-444 ggax:é&ssm@ﬂ == KRANKENHAUS ENGER

E-Mail: info@krankenhaus-enger.de
Internet: www.krankenhaus—enger.de HERAUSGEGEBEN VOM BUNDESVERBAND GERIATRIE

Kursbeginn schriftlich oder per E-Mail bei uns ein. Telefon: 05224 | 694-262 Q EVANGELISCHES

E-Mail: t.heibrock@krankenhaus-enger.de



Frithférderung fiir die Kleinsten ...

Ein neugeborenes Kind kennt das Element Wasser be-
reits aus dem Mutterleib, deshalb wird es die Zeit im
Wasser mit den Eltern geniefSen.

Wasser stimuliert die Bewegungs- und Sinnesfahigkeit
des Babys, es vermittelt neue Eindriicke und fordert
die geistige Aufnahmefahigkeit des Kindes. Beim Ba-
byschwimmen wird spielerisch die Erfahrung mit dem
Element Wasser gemacht. Das Baby soll dabei nichts
lernen miissen, sondern Spaf} mit den Eltern und an-
deren Kindern im Wasser haben.

Babyschwimmen fordert:

« Motorische Entwicklung
Haltung, Koordination und Gleichgewicht werden
geschult

o Geistige und seelische Entwicklung
Wasser stimuliert die Sinneswahrnehmungen des
Babys und steigert die geistige Aufnahmeféhigkeit

o Soziale Entwicklung
Intensiver Kontakt des Kindes zu den Eltern und
anderen Kindern

o Atem- und Kreislaufanregung
durch die physikalischen Eigenschaften des
Wassers

« Eltern und Kind erleben eine Zeit der innigen
Zweisamkeit und des frohlichen gemeinsamen
Spiels

Professionelle Tauchfotos zzgl. der Kursgebiihr auf
Waunsch des Teilnehmers moglich.

Unser Kursangebot

Alle Kurse finden in geschlossenen Gruppen statt. Die
Teilnehmerzahl pro Gruppe ist auf max. 7 teilneh-
mende Kinder begrenzt (zusétzliche Begleitpersonen
am Beckenrand sind herzlich willkommen).

Jeder Kurs umfasst 8 x 30 Minuten Wasserzeit.

Die Wassertemperatur unseres Beckens betrégt
31-32°C.

Im Kurs werden Griffe und Haltetechniken gezeigt, die
Eltern und Kind Sicherheit geben. Gleichzeitig gibt es
moglichst viel Spielraum fiir die Bewegung des Kindes
im Wasser.

KURSTAGE

Dienstag und Donnerstag
von 9.00 Uhr bis 10.30 Uhr

Gruppeneinteilung erfolgt nach Alter der Kinder
Kursgebiihr: 80,00 EUR

Zeit vor und nach dem Schwimmen einplanen!

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: Ev. Krankenhaus Enger gGmbH,
Hagenstr. 47, 32130 Enger, Deutschland
Glaubiger-Identifi kationsnummer: DE7500200000222301

Mandatsreferenz:

Ich/Wir ermichtige/n den Zahlungsempfinger von mei-
nem/unseren Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zu-
gleich weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom
Zahlungsempfanger auf mein/unser Konto gezogene Last-
schrift einzuldsen.

Ich kann/wir kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unse-
rem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungspflichtiger:

Name Kontoinhaber

Anschrift Kontoinhaber

IBAN des Zahlungspflichtigen

BIC des Zahlungspflichtigen

Betrag

Ort/Datum

Unterschrift des Kontoinhabers



