Woestfilischer Schiitzenbund eV,
Fhersrn 30, 4445 Dortmund

Tel,: O231/81 86 4445

Fax : 0231/81 4530

AN BAELDUNG‘ (zutreffendes bitte ankreuzen!)

|| Schichsportleiter—Aushildung (*) ; Jugendleiter—/Trainer—C-Fortbildung

| | Trainer—C—Aushbildung ) Ubungsleiter—Weiterbildung zum Trainer—C
|| Kampfrichter—Ausbildung || EKampfrichter—Forthildung '
|| JL—/F—UL~Breitensport—Aushbildung || Schiiler—Lehrgang

|| Jugendbetreuer—Ausbildung || Jugendsprecher—Aufbaukurs

|| Jugendsprecher—Grundkurs | | —=Lchrgang
Beginn am: in:

Der Verein: Yer.—Nr.:

meldet zu dem angegebenen Lehrgang folgendes Mitglied:

NAME: VORNAME:

GEB.—DATUM: BERUEF:

PLZ ORT:

STRASSE: TEL.:
FAX:

SPORTPASS—NR:

{ohne Sporipal ist eine Teilnahme nicht méglich!)

Schiellsportl. —Lizenz—Nr.: —— oiiltig bis zum:
Ubungs!. —Trainer—C—Lizenz—Nr.: giiltig bis zum:
Jugendl. —Lizenz—Nr.: giiltig bis zum:
—Lizenz—Nr.: giiltig bis zum:
Aktiv in folgenden Disziplinen: Gewehr/Pistole/Bogen/Armbrust/Vorderlader/Laufende Scheibe/
Wurfscheiben (%)
Im Verein titig als: Jugendleiter/Ubungsleiter/Trainer/Jugendsprecher/

Standaufsicht (%)
(*} nicht zutreffendes bitte streichen!

Informationen zum Verein:

Mitgliederzahlen: Gesams: . Schiller-. . Jugend: .
Schizen:_____ Damen:
Anzahl der Lizenzen: SL: UL/TC: JL: OL:

Ort und Datum:

(Unterschrift d. Teilnehmers) (Stempel u. Unterschrift d. Yereins)

(**) Die Zulassung zur Schiefsportleiter— Ausbildung erfolgt nur, wenn der Anmeldung eine Bescheinigung iiber die
Teilnahme an einem 1. Hilfe— Kurs von mindestens 8 Doppelstunden (nicht élter als 4 Jahre) in Kopie beigefiigt wird. Der
Lehrgang iiber "Sofortmafinahmen am Unfallort” reicht nicht.



EINVERSTANDNISERKLARUNG

A Minderjdhrige Teilnehmer

Mein(e)/Unser(e) Schn/Tochter geb. am
nimmt an der umseitig benannten Veranstaltung teil.

Er/Sie ist gesund und frei von ansteckenden Krankheiten hzw: unterliegt
nachfolgenden kérperlichen Schwéichungen (z.B. Kreislaufschwdche, gerade
verheilter Armbruch, Wachstumsstdrungen usw.)

Er/Sie nimmt regelmidBig folgende Medikamente ein:

Letzte Tetanus-Schutzimpfung am:

Krankenkaszsse:

Mein(e)/Unser{e) Sohn/Tochter

- darf am gemeinsamen Schwimmen im Hallen-/Freibad teilnehmen ja/n.
Er/Sie ist Schwimmer({-in) ( ) Nichtschwimmer({-in) ( )

- darf am gemeinsamen Sport teilnehmen ' ja/nein

- darf am gemeinsamen Saunabesuch teilnehmen ja/nein
gemischt { ) getrennt geschlechtlich ( )

. — darf sich nach vorheriger Abmeldung beim Gruppenleiter

in der Freizeit von der Gruppe entfernen (z.B. Stadtbummel) ja/nein

Wéhrend des umseitig benannten Veranstaltungszeitraumes bin ich/sind
wir unter der nachfolgenden Tel.-Nr. zu erreichen:

Ort/Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten

B Volljihrige Teilnehmer

Name_ geb.am

Ich bin gesund und frei von ansteckenden Krankheiten b;w. uqterliege
nachfolgenden korperlichen Schwédchungen (z.B. Kreislaufschwache, gerade
verheilter Armbruch, Haltungsschwéche usw.)

Ich nehme regelmé&nfig folgende Medikamente ein:_

Letzte Tetanus-Schutzimpfung am:

Krankenkasse:

Ich erklire mich bereit, an der gesamten umseitig benannten Mafnahme

teilzunehmen, sofern es meine kérperlichen Voraussetzungen zulassgn.

Ich erkldre mich bereit, den zum Gruppenbestand notwendigen Anordnungen
der Gruppenleiter zu folgen

Orct/Datum Unterschrift

ginver.gfx

L



