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SPORTSCHUTZEN




	Sportschützen – Tiefenbroich 1968 e. V.
Mitglied im Rheinischen - und Deutschen Schützenbund e.V.




Anmeldung       (von den Erziehungsberechtigten auszufüllen und zu unterschreiben.)                                           
------------------------------------------
Diese Einverständnis-Erklärung benötigen wir aus versicherungstechnischen und gesetzlichen Gründen, wenn Ihr Kind an den Aktivitäten, Angeboten und den Schießwettbewerben teilnehmen darf. Es entstehen keinerlei weitere Verpflichtungen.

Hiermit erkläre(n) ich mich  /  wir uns einverstanden, dass mein(e) Sohn / Tochter an den Aktivitäten des Sportschützen- Tiefenbroich 1968 e. V. bis auf Widerruf teilnehmen darf. 

Daten des Kindes:
	.......................................................................................................................

Name
	.......................................................................................................................

Vorname

	.......................................................................................................................

Strasse
	...............    ....................................................................................................

PLZ             Wohnort

	Geburtsdatum       ...............           ......................                    ......................
                             Tag                    Monat                                Jahr
	Kompanie:  ....................................................................................................


Mein / unser Kind ist gesund und frei von ansteckenden Krankheiten bzw. unterliegt nachfolgenden körperlichen Schwächungen (z.B. Kreislaufschwäche, gerade verheilter Armbruch, Allergien etc.)

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

Er/Sie nimmt regelmäßig folgende Medikamente ein:

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

Letzte Tetanus-Schutzimpfung am: ...................................................................................................
In dringenden Fällen bin ich/sind wir unter der nachfolgenden Anschrift und Telefonnummer zu erreichen:

...............................................................................................

...............................................................................................

Über weitere Termine, Angebote  und Information möchten wir informiert werden über   (Bitte angeben !)
( Telefon         .................................................................
( Mail              .................................................................
( Schriftlich     .................................................................
Ratingen , den ......................200.........

___________________________      ______________________________
Unterschrift(en)   des / der Erziehungsberechtigten

