Anmeldeformular zu Veranstaltungen

(Tipp: Mit der Tab-Taste springt man der Reihe nach durch die Felder.)

Veranstaltung:

Name, Vorname: w/m/d: Geb.-Datum:

(.48 1)
StralRe, Hausnr.: Telefon:
PLZ, Ort: Mobil:
E-Mail:

Beeintrachtigungen/
Behinderungen:

Rollifahrer: Vegetarier: |:| Schwimmer: Schwimmabzeichen:
Allergie/n: gegen:
Sonstiges:

Bei Minderjahrigen bitte die Daten eines Erziehungsberechtigten ausfiillen.

Name, Vorname:

StraRe, Hausnr.: Telefon:

PLZ, Ort: Mobil:

E-Mail:

Zum Kind:

Medikamente: Uberwachung der Einnahme:

Dosierung:

Hiermit erteile ich meinem Kind die Badeerlaubnis:

Hiermit erteile ich dem Betreuerteam die Befugnis, zu entscheiden, ob sich mein Kind zeitweilig in einer Gruppe
von mindestens 3 Teilnehmenden von der Gesamtgruppe entfernen darf.

Haftung: Der Veranstalter haftet fiir Schaden nur in den Grenzen und im Umfang des zur Verfligung stehenden

Haftpflichtversicherungsschutzes. Die Haftung fiir dariiber hinausgehende Schaden wird ausdriicklich
ausgeschlossen. Ebenso besteht keine Haftung fiir Sport- und Wegeunfille. Anspriiche aus den
Sportversicherungsvertragen des Landessportverbandes S-H / des RBSV S-H werden von dieser Haftungsbegrenzung
nicht berihrt.

Bildrechte: Mit der Anmeldung zu dieser Veranstaltung willigen die Teilnehmer in die Veroffentlichung ihrer
Bildnisse ein. Die Einwilligung schlieRt alle Verodffentlichungen in Medien und Prasentationen des Rehabilitations-

und Behinderten-Sportverbandes S-H und seiner Sportjugend ausdriicklich ein.
RBSV RBS} ]
S-H

S-H
Rehabilitations- und Behinderten-
Sportverband Schleswig-Holstein e.V.

Friedrich-Ebert-StralRe 9
24837 Schleswig

Ort und Datum
+ Unterschrift:
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