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Name  

Vorname  

Geburtsdatum  

Straße  

PLZ, Ort  

Telefon  

eMail  

 
ist heute dem Förderkreis Jugendsegeln e.V. beigetreten. 
 
Hiermit erkläre ich mich mit dem Beitritt meiner/s Tochter/Sohnes zum Förderkreis 
Jugendsegel e.V. einverstanden. 
Ich bestätige, daß sie/er mindestens das Jugendschwimmabzeichen in Bronze 
(Freischwimmer) besitzt. 
 
Vor dem Betreten der Boote ist eine vom Verein gestellte Schwimmweste anzulegen. 
Haftungsansprüche gegenüber dem Förderkreis Jugendsegeln e.V. oder seinen 
Beauftragten und Bevollmächtigen bestehen außer bei Schäden durch Vorsatz oder 
grobe Fahrlässigkeit nicht. 
 
 
________________________ 
(Unterschrift eines Erziehungsberechtigen)  
 
 

Schwimmbescheinigung hat vorgelegen:       �  ja                  �  nein 
 
 
____________________________ 
(Unterschrift Gruppenleiter/in) 
 

Beitrittserklärung 
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 Hamburg, d.____________ 
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Medizinischer Fragebogen 

 

Achtung vertrauli ch! Nur zum internen Gebrauch der betreffenden 
Jugendgruppenleiter/innen  zur Information bei medizinischen Notfällen! 

 

Liebe Eltern, 

 

der folgende Fragebogen enthält einige Fragen zu Krankheiten, Allergien etc. Ihres Kindes. Diese 

Angaben dienen der Information unserer Jugendgruppenleiter/innen, die Ihr Kind betreuen. Im 

Notfall können diese Angaben wertvolle oder sogar lebensrettende Hinweise für Erste-Hilfe-

Maßnahmen und Behandlungen geben. Bitte füllen Sie den Fragebogen sorgfältig aus, die 

Angaben werden absolut vertraulich behandelt!  
 

 

Name: ______________________________  Geburtsdatum: ____._____._____ 

 

1. Bekannte Erkrankung en (z.B. Asthma, Diabetes, Epilepsie): 

  

  

  

  

  

 

2. Bekannte Allergien, Unverträglichkeiten (z.B. Medikamente, Lebensmittel): 

  

  

  

  

  

 

3. Regelmäßig einzunehmende Medikamente: 

Name Dosierung  

  

  

  

  

  

 L
 Auf mein Kind trifft keiner der Punkte 1. bis 3. zu L
 Ich bin nicht bereit, Angaben zu den Punkten 1. bis 3. zu machen 

 
 

Hamburg, d. _________________ ________________________ 
 (Datum) (Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) 


