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Einverstandniserklarung fur
Minderjahrige bei

einmaligen Indoor-Veranstaltungen

Als sorgeberechtigte(r) Vertreter(in) erklare(n) ich/wir hiermit unser Einverstandnis zu den

nachstehenden Regelungen.
(Bei gemeinsamer Sorge sollten beide Sorgeberechtigten angegeben werden und unterschreiben.)

Sorgeberechtigter 1:

Vor- und Nachname: geb.:
Adresse: E-Mail:
Sorgeberechtigter 2:

Vor- und Nachname: geb.:
Adresse: E-Mail:
Kind:

Vor- und Nachname: geb.:
Adresse:

Ich/wir erklare(n) mich/uns damit einverstanden, dass unser Kind an der folgenden
Veranstaltung von FelsFit e.K. teiinehmen darf:

Veranstaltungstitel und Ort(e):

Veranstaltungsdatum/Zeitraum:

Notfall-Telefonnummer:

Ich/wir erlaube(n), dass mein/unser Kind im Rahmen dieser Angebote bouldert, klettert, trainiert bzw. Sport treibt,
Ausristung ausleiht sowie die vom Trainer ausgewahlten Trainingsstatten betritt und nutzt. Ich/wir bin mir/sind
uns bewusst, dass trotz Aufsicht beim Sport besondere Risiken bestehen (u. a. Sturzgefahr, leichte bis schwere
Verletzungen).

Mit meiner/unserer Unterschrift bestatige ich/wir, die AGB und die Datenschutzerklarung von FelsFit e.K. zur
Kenntnis genommen zu haben. Mir/uns ist bekannt, dass einzelne Angebote zusatzliche Informationen oder
Einwilligungen erfordern kénnen, die mir/uns rechtzeitig bereitgestellt werden.

Diese Einverstandniserklarung gilt fir alle Trainer, Mitarbeiter und beauftragten Dienstleister von FelsFit e.K. Sie
gilt bis auf Widerruf durch die sorgeberechtigte(n) Person(en). FelsFit e.K. behalt sich vor, die Zustimmung aus
wichtigem Grund zu widerrufen. Mit meiner/unserer Unterschrift bestétige(n) ich/wir, dass ich/wir
sorgeberechtigt bin/sind. Sollte ich nicht allein sorgeberechtigt sein und dennoch allein unterschreiben,
versichere ich, dass das Einverstiandnis der weiteren sorgeberechtigten Person vorliegt.

Ort, Datum Unterschrift des 1. Sorgeberechtigter
Ort, Datum Unterschrift des 2. Sorgeberechtigter
FelsFit e.K. Web: www.fels.fit

Flrstenrieder StraBe 50 E-Mail: trainings@fels.fit

80686 Miinchen Deutschland Tel.: 089 / 54 636 993




	Vorund Nachname: 
	geb: 
	Adresse: 
	EMail: 
	Vorund Nachname_2: 
	geb_2: 
	Adresse_2: 
	EMail_2: 
	Vorund Nachname_3: 
	geb_3: 
	Adresse_3: 
	Veranstaltungstitel und Orte: 
	VeranstaltungsdatumZeitraum: 
	NotfallTelefonnummer: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Unterschrift des 1 Sorgeberechtigter_es_:signature: 
	Unterschrift des 2 Sorgeberechtigter_es_:signature: 


