0 )[L[=2](5
Ortsverband Zwickau e.V.
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Aufnahmeantrag Vi

\
=

zur Mitgliedschaft im DLRG Ortsverband Zwickau e.V.

Name: Feld bitte freihalten fiir Eintrége Vorstand

Vorname:

Mitglieds.-Nr.:

Strale:

Nr. Chipkarte SH:

PLZ / Ort:

Geburtsdatum: / Geburtsort:

Beruf/Tatigkeit: Mobiltelefon:

Telefon: E-Mail:
(Wichtig fiir Vereinsinformationen!!)

Bei Minderjéhrigen Angaben des Erziehungsberechtigten:

Name: Vorname:

Geb.-Dat: Telefonisch erreichbar unter:

Beitrittserklarung

Durch meine Unterschrift erkenne ich die giltigen Satzungen, Ordnungen, Beitrage und eventuelle Zusatzbeitrage des
DLRG Ortsverband Zwickau e.V. sowie seiner Abteilungen als verbindlich an. Die Satzung kann in der Vereins-
Geschéftsstelle eingesehen oder unter unserer Homepage www.zwickau.dlrg.de heruntergeladen werden.

Die unterzeichnenden gesetzlichen Vertreter erklaren durch ihre Unterschrift, dass sie fiir den Mitgliedsbeitrag und
dessen plinktliche Begleichung gesamtschuldnerisch haften.

Mit der Speicherung, Ubermittlung und der Verarbeitung personenbezogener Daten fiir Vereinszwecke, gemiR den
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes, bin ich einverstanden. Ich habe jederzeit die Méglichkeit, vom Verein
Auskunft Gber diese Daten von mir zu erhalten.

Der Verwendung von Bildern ausschlieBlich im Zusammenhang mit Aktivitdten des Vereins stimme ich zu.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen zusatzlich Erziehungsberechtigte)
Jahresbeitrage Stand 2023: Kinder 50,00 €
Erwachsene (ab dem Jahr des 18. Geburtstages) 80,00 €
Familienbeitrag (2 Eltern und max. 2 Kinder) 150,00 €
Familie, je weiteres Kind 30,00 €

(Bei Vereinsbeitritt nach dem 30. Juni, halbiert sich der Jahresbeitrag des laufenden Jahres)
Die genannten Vereinsbeitrage werden per SEPA-Lastschriftmandat zur Falligkeit erhoben. Hierflir ist
das beiliegende Formular ausgefillt und unterschrieben dem Mitgliedsantrag beizuftigen.

> Die einmalige Aufnahmegebiihr betragt je Mitglied 25,- EUR
0 Darin beinhaltet ist die Gebthr fiir die Chipkarte (Schwimmhalle).

(Diese einmaligen Betrage sind mit Abgabe des Aufnahmeantrages zu entrichten!)

» Zur Erstellung des Mitgliedsausweises ist die Abgabe eines aktuellen Lichtbildes erforderlich!

-3< Bankverbindung des Vereins -bitte hier abtrennen!! ================mmmmm e oo oo oo oo I e
Jahresbeitrédge Stand 2023: Kinder 50,00 €

Erwachsene (ab dem Jahr des 18. Geburtstages) 80,00 €

Familienbeitrag (bis zwei Kinder) 150,00 €

(Bei Vereinsbeitritt nach dem 30. Juni, halbiert sich der Jahresbeitrag des laufenden Jahres)
Vereinssatzung unter Homepage: https://zwickau.dlrg.de // E-Mail: vorsitz@zwickau.dlrg.de



114 902.001 DO (Fassung Feb. 2016) - v2.4 - o

© Deutscher Sparkassenverlag

manuell

000000000010A583003170

SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempféangers / Creditor name:

DLRG Ortsverband Zwickau

Anschrift des Zahlungsempféangers / Creditor address

StraRe und Hausnummer / Street name and number:

Stiftstrafle 11

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
08056 Zwickau Deutschland
Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:

IDE492212010091972?29

1 1 1 1 1 1 ‘

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfianger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment I:] Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

StraRe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

’ L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstleister des Zahlungspflichtigen in
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat ansassig ist.

l | | | | | | | | | | ‘ Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEPA country.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):
Zwickau |

1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

fir nachfolgende Ausbildungen/Téatigkeiten in der DLRG*:

Deutsche Lebens-Rettungs-

Ausbildungen im Schwimmen und Rettungsschwimmen der DLRG Gesellschaft e.V.

|:| Fachausbildung Wasserrettungsdienst |:| Ausbildung zum Signalmann
|:| Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA) |:| Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst

|:| Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

Ich bin bereit, im oben genannten Tatigkeitsbereich der DLRG mitzuarbeiten. Mir ist bekannt, dass diese Tatigkeit mit Risiken verbunden
ist. Ich bin mir bewusst, dass diese Risiken erhéht werden, wenn bei mir gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen.
Nach Ricksprache mit meinem Arzt erklare ich, dass ich

|:| ohne gesundheitliche Einschrankungen im o.g. Tatigkeitsbereich mitarbeiten kann.*

|:| ich nur mit folgenden arztlichen Einschrankungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein arztliches Attest bei, in welchem Umfang
ich mitarbeiten kann): *

Ich bin mir bewusst, dass ich im eigenen Interesse bei zuklinftigen Erkrankungen gehalten bin, mich mit dem jeweils behandelnden
Arzt zu besprechen, inwieweit die oben genannte Tatigkeit zeitweise oder dauerhaft eingeschrankt werden sollte. Ich verpflichte
mich, jede so bekannt gewordene Minderung der Einsatzfahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen (Ausbilder, Einsatzfiihrer, Trainer,
usw.) unverziglich unter Angabe des Umfangs der Beeintrachtigung mitzuteilen. Dieser Gbernimmt mit der Entgegennahme der
Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlieRlich zu dienstlichen Zwecken zu verwenden und die Information

in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln.

Ergénzende Informationen zur Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Grundsatzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklérung eine &rztliche Grund-
untersuchung empfohlen. Zwischenzeitliche schwerere Erkrankungen, ins-
besondere der unten genannten. Arten bediirfen einer erneuten arztlichen
Untersuchung.

Maglichen Gefahrdungen:

¢ Herz- Kreislauferkrankungen.

¢ Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres.

* Asthmatiker und starke Allergiker sollten sich grundsatzlich vorher &rztlich
untersuchen lassen.

¢ Anfallsleiden (Epilepsie o. &.) schlieRen eine der oben genannten Aktivitdten
grundsétzlich aus!

Die nachfolgenden Fragen sollen helfen herauszufinden, ob eine arztliche Unter-
suchung vor der Teilnahme angezeigt ist. Eine mit ,JA” beantwortete Frage
muss nicht zum Ausschluss von der Teilnahme fiihren. Sie gibt jedoch einen
Hinweis darauf, dass die Sicherheit bei der Ausiibung der Tétigkeit beeintrachtigt
sein kann und eine &rztliche Untersuchung daher ratsam ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. ver-
gangenen Gesundheitszustand betreffend fiir sich selbst bzw. als Sorgebe-
rechtigter fiir das Kind oder als bestellter Betreuer fiir die oben genannte Person
mitJa oder Nein. Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit Ja. Falls eine Frage
(s. u.) mit Ja beantwortet wird, ist eine Untersuchung oder Beratung bei einem
Arzt erforderlich, bevor die Tatigkeit oder Ausbildung begonnen wird.

Haben oder hatten Sie bzw. das Kind oder die oben genannte Person:
e Asthma oder Atembeschwerden bei kdrperlicher Anstrengung?
 haufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergien?

¢ haufige Erkaltungen, Nebenh6hlenentziindungen, Bronchitis?

Ort, Datum

Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin

e eine Lungenerkrankung?

¢ einen Pneumothorax (Lungenriss)?

e chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?

¢ Platzangst oder Angstin geschlossenen Rdumen?

* Gesundheitsprobleme bei speziellen Verhaltensweisen/Stimmungen
(Depressionen)?

 Epilepsie, Anfélle oder Krémpfe? Werden Medikamente eingenommen?

e wiederholte migréneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente einge-
nommen?

e Gedachtnisstdrungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?

« hiufige Ubelkeit durch Fahren auf dem Boot oder im Auto?

¢ einen Tauchunfall oder eine Dekompressionskrankheit?

e immer wieder auftretende Riickenbeschwerden?

e chirurgische Eingriffe im Riickenbereich oder Verletzungen bzw. Frakturen an
Riicken, Armen oder Beinen?

 Diabetes?

e die Unféhigkeit, méRige Korperiibungen zu erfiillen (z. B. 1,5 km in 10 Min.
gehen)?

¢ hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?

* Herzkrankheiten?

e chirurgische Eingriffen an Ohren oder Nebenhghlen?

¢ Ohrenkrankheiten, Gehdrschwéche oder Gleichgewichtsstorungen?

» Schwierigkeiten beim Druckausgleich bei Fahrtenin die Berge bzw. im Flugzeug?

¢ Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?

o Weichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell)?

e Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire?

* Magen-Darm-Probleme?

e {iberméRigen Konsum von Medikamenten oder Alkohol?

¢ Probleme mit der Einnahme von Betdubungsmitteln?

e eine hier nicht aufgefiihrte Erkrankung ?

ggf. Unterschrift des Sorgeberechtigten
bzw. des bestellten Betreuers

Diese Erklarung hat eine Giiltigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit erneut

abzugeben. Die Angaben sind durch die aufnehmende Gliederung vertraulich zu behandeln.

* Zutreffendes bitte ankreuzen
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