Aufnahmeantrag

- Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen -

Ich erklare meinen Beitritt zur DLRG Stidermarsch e. V. Dasitaslia Lobsnametiange:

als Gliederung der Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft e. V. Gesaliachait

und erkenne die Satzung der DLRG Sidermarsch e. V. an.

Name*: O mannlich
] weiblich
Vorname*: .
[ divers
StraRe*:
Ort*:
Geburtsdatum*:
Telefonnummer*:
(*Wichtig, fur den Notfall!)
E-Mailadresse*:
(*Wichtig, da wir hierliber Informationen verteilen!)
Haupttrainingsort: I Marne
[ Brunsbattel
Sind bereits weitere Familienmitglieder Mitglied in der DLRG Stidermarsch e.V.?
[ nein
O ja wenn ja, welche:
(Name, Vorname, Geburtsdatum)
Einwilligung zur Darstellung von Bildern auf der Vereinshomepage: www. suedermarsch.dirg.de

Die DLRG Siidermarsch e. V. hat eine Homepage. Diese soll liber Aktivitaten informieren und berichten.
Dabei ist es moglich, dass Bilder von Ihnen bzw. lhres Kindes (Ohne Namen) auf dieser Seite abgebildet
werden. Da solche Bildnisse ohne Einverstandnis der oder des Betroffenen nicht verbreitet werden
diirfen, benotigen wir hierflr Ihre Einwilligung. Wir weisen darauf hin, dass Informationen im Internet
weltweit suchfidhig, abrufbar und verdnderbar sind. Sie haben selbstverstandlich das Recht, diese
Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen.

Ich bin einverstanden: [ Ich bin nicht einverstanden: |

Einwilligung zur Veroéffentlichung von Bildern u. Artikeln in der regionalen Presse:

Ich bin einverstanden: [ Ich bin nicht einverstanden: [l

Auf der Internetseite des Vereins sehen Sie alle Informationen beziiglich des Trainingsablaufes und der
Trainingszeiten, sowie anstehende Veranstaltungen, News und Termine. Dort finden Sie auch alle
Informationen bezliglich der Schwimmabzeichen. (www.suedermarsch.dirg.de)

Datum: Unterschrift:
(bzw. Unterschrift des Erziehungsberechtigten bei Minderjdhrigen)

Stand: 10/2023 *pflichtfelder



Name des Mitgliedes:

SEPA-Lastschriftmandat (Einzugsermachtigung)

Ich ermachtige die DLRG Stidermarsch e. V. zur Begleichung der jeweils falligen Mitgliedsbeitrage fir mich
und meine Familienangehorigen, sowie fiir alle weiteren zahlungspflichtigen Leistungen, die Zahlung von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DLRG
Stdermarsch e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN (International Bank Account Number)

BIC (Bank Identifier Code) Geldinstitut

Kontoinhaber (Vor- und Zuname)

Anschrift des Kontoinhabers, falls abweichend vom Mitglied

Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

Datenschutzhinweis

Die Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft nimmt den Schutz personenbezogener Daten sehr ernst. Wir
mochten, dass Sie wissen, welche Daten wir speichern und wie wir sie verwenden.

1. Der Verein erhebt, verarbeitet und nutzt personenbezogene Daten seiner Mitglieder mittels
Datenverarbeitungsanlagen (EDV) zur Erflllung seiner satzungsgemafen Zwecke und Aufgaben, z.B. der
Mitgliederverwaltung. Es handelt sich insbesondere um folgende Mitgliederdaten: Name und Anschrift,
Bankverbindung, Telefonnummer (Festnetz und/

oder Mobil), E-Mail-Adresse, Geburtsdatum, Eintrittsdatum sowie Tatigkeiten/Funktion(en) im Verein.

2. Der Verein meldet Mitgliederdaten an die jeweils (bergeordnete Gliederung.

3. Der Verein hat Versicherungen abgeschlossen oder schlieRt solche ab, aus denen er und/oder seine
Mitglieder Leistungen beziehen kdnnen. Soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
dieser Vertrage erforderlich ist, ibermittelt der Verein personenbezogene Daten seiner Mitglieder (Name,
Adresse, Geburtsdatum oder Alter,

Funktion(en) im Verein, etc.) an das zustandige Versicherungsunternehmen.

Datum Unterschrift Mitglied, ggf. der Erziehungsberechtigte
Datenschutzhinweis

Stand: 10/2023 *pflichtfelder



Fur lhre Unterlagen

Bevor Sie oder |hr Kind sich zum Schwimmen entschlieBen, ist es zu Ihrem Vorteil, sich vorher bei einem
Arzt untersuchen zu lassen. Bei uns wird nicht nur geschwommen, sondern auch getaucht. Oft ist es einem
selbst nicht bewusst, dass man Probleme mit dem Trommelfell hat. Deshalb ist ein Arztbesuch ratsam,
sodass Sie mit viel Freude an allem, was wir anbieten, teilnehmen kénnen, ohne gesundheitliche Schaden

davonzutragen.

Auf der Internetseite des Vereins sehen Sie alle Informationen bezlglich des Trainingsablaufes und der
Trainingszeiten, sowie anstehende Veranstaltungen, News und Termine. Dort finden Sie auch alle

Informationen beziiglich der Schwimmabzeichen. (www.suedermarsch.dirg.de)

Weitere Informationen erhalten Sie wahrend des Trainings, oder lber:

Position Name

Telefonnummer

Erster Vorsitzender | Andreas Bockmann

04851-93899

Technische Leiterin Marne | llka Neutzer

04851-9536891

Technischer Leiter Brunsbiittel | Markus Lorenz

01520-1461400

Schatzmeisterin | Bettina Heesch

0172-8001632

Jugendvorsitzender | Maurice Martens

01525 2892300

Tauchwart | Carsten Stliben

0152-56820900

Training Brunsbiittel | Markus Lorenz

01520-1461400

Training Seepferdchen Marne | Nicole Schulz

0172-1697894

Jahresbeitrag-Stand: 01.01.2013

Einzelbeitrag: Familienbeitrag:
Erwachsene 36€ | pro Erwachsener 30€
Kinder bis 18 Jahre 36€ | pro Kind 30€

(mindestens drei Personen, davon muss
ein Familienmitglied minderjahrig sein.)

Bankverbindung

Sparkasse Westholstein

IBAN: DE04 2225 0020 0153 0170 26
BIC: NOLADE21WHO

Stand: 10/2023 *pflichtfelder




Kindigungs- und Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht: Sollten Sie oder lhr Kind feststellen, dass das Training doch nicht so viel SpaR
macht wie gedacht, haben Sie ein 14-tagiges Widerrufsrecht, welches sich nach
dem Unterschriftsdatum auf dem Aufnahmeantrag richtet.

Kiandigungsfrist: Sollten Sie oder lhr Kind die Mitgliedschaft zu einem spateren Zeitpunkt beenden
wollen, ist dies bis zum Ende eines jeden laufenden Jahres mit einer
Kindigungsfrist von mindestens einem Monat maglich.

Kidndigungsform: Kindigung und Widerruf werden nur in schriftlicher Form per Post oder E-Mail an
unten genannte Adresse angenommen.

DLRG Sudermarsch e. V.
Elsa-Brandstrom-Str. 11
25709 Marne

Info@suedermarsch.dlrg.de

Stand: 10/2023 *pflichtfelder


mailto:Info@suedermarsch.dlrg.de

Merkblatt M3-002-17

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Bestimmte Ausbildungsgange oder Tatigkeiten in der DLRG erfordern eine Aussage zum
Gesundheitszustand.

Im Rahmen von Tauglichkeitsuntersuchungen werden sehr haufig gesunde junge
Menschen unter hohen Kosten nicht zielfihrenden Untersuchungen unterworfen.

Die Ressorttagung Medizin hatte sich schon vor Jahren dieses Themas angenommen
und nach juristischer Prifung und Beschlussfassung des Prasidialrates fur bestimmte
Falle, ein Formular ,Selbsterklarung zum Gesundheitszustand” entwickelt.

Dieses Formular wurde nun aktualisiert.

Die Selbsterklarung kann unter anderem in folgenden Bereichen Anwendung finden:
¢ Ausbildungen im Schwimmen und Rettungsschwimmen

® Fachausbildung Wasserrettungsdienst

* Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA)

e Stromungsrettung

e Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst

¢ Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

Unbenommen hiervon sind vorgeschriebene arztliche Tauglichkeitsuntersuchungen,
z. B. fiir das Gerate- und Einsatztauchen sowie fiir Bootsfiihrer (z. B. Rot-/Griin Schwache).

Sofern durch die betreffende Person in der Selbstauskunft Einschrankungen angege-
ben werden, empfiehlt es sich, dem verantwortlichen Ausbilder/Trainer ein arztliches
Attest vorzulegen, in dem festgelegt ist, in welchem Umfang die Person trotz Ein-
schrankungen eingesetzt werden kann.

DLRG Bundesverband | Leitung Medizin | 10.07.2017 | TSw

Das anliegende, am PC ausfullbare Formular kann auch auf der Internetseite der DLRG
im Bereich Medizin (Downloads) heruntergeladen werden. Alternativ kann auch weiter-
hin die Vorlage eines arztlichen Tauchtauglichkeitsnachweis nach alter Art nur noch
online erhaltlich im Fachbereich (dirg.de | fur Mitglieder | Einsatz | Tauchen | Downloads)
genutzt werden.

Bad Nenndorf, 10.07.2017
Gez.

Dr. med. Norbert Matthes
DLRG Bundesarzt

www.dlrg.de DLRG | Medizin



DLRG Bundesverband | Leitung Medizin | 10.07.2017 | TSw

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand n I_ n G

Wasserrettung

fir nachfolgende Ausbildungen/Tatigkeiten in der DLRG*:
|:| Ausbildungen im Schwimmen und Rettungsschwimmen |:| Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst
|:| Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA) |:| Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

|:| Fachausbildung Wasserrettungsdienst

|:| Stromungsrettung |:|

Vorname und Nachname Geburtsdatum

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 Riicksprache 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 ausschlielich 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:
* Asthma oder Atembeschwerden bei kdrperlicher Anstrengung?
 haufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergien?

* haufige Erkaltungen, Nebenhohlenentziindungen, Bronchitis?

e eine Lungenerkrankung?

¢ einen Pneumothorax (Lungenriss)?

e chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?

* Platzangst oder Angstin geschlossenen Rdumen?

* Gesundheitsprobleme bei speziellen Verhaltensweisen/Stimmungen
(Depressionen)?

e Epilepsie, Anfélle oder Krdmpfe? Werden Medikamente eingenommen?

* wiederholte migrdaneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente einge-
nommen?

e Gedachtnisstdrungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?

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

e 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?

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

* hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?

* Herzkrankheiten?

e chirurgische Eingriffen an Ohren oder Nebenh&hlen?

¢ Ohrenkrankheiten, Gehdrschwéche oder Gleichgewichtsstdrungen?

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

¢ Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?

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

* 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 ?

Ort, Datum

Unterschrift des Teilnehmers/derTeilnehmerin

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



