Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft
Landesverband Wurttemberg e. V.
Bezirk Freudenstadt

Ortsgruppe Freudenstadt

Von der Gliederung auszufullen:
DLRG Ortsgruppe Freudenstadt

Gliederungsbezeichnung

Mitgliedsnummer:

Blumenweg 9 Familiennummer:
StraBe und Hausnummer der Gliederung
72250 Freudenstadt Eintrittsdatum:

PLZ und Ort der Gliederung

Beitrittserklarung

Angaben zur Person:
Name, Firma:

Vorname:

Titel:

StraBe:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum: (TT.MM.JJJJ)

Geschlecht: (M = mannlich / W = weiblich ) Mitgliedertyp: (E=Einzel / F = Familie / K = Firma/Korperschaft )

Telefon:

E-Mail:

Ich erklare meinen Beitritt zur Ortsgruppe als Gliederung der Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft
Landesverband Wourttemberg e.V. und erkenne die Satzung des Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft
Landesverbandes Wirttemberg e.V. an.

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift
(bei Minderjahrigen zusatzlich der Erziehungsberechtigen)

SEPA Lastschriftmandat (Einzugserméachtigung)

Ich erméachtige die Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft Ortsgruppe , zur Begleichung der jeweils félligen
Mitgliedsbeitrdge fur mich und meine Familienangehorigen sowie fur alle weiteren zahlungspflichtigen
Leistungen die Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft Ortsgruppe 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. Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift werde ich Uber den Einzug in dieser
Verfahrensart unterrichtet. Die Mandatsreferenz wird mir separat mitgeteilt.

IBAN: DE BIC____DE____

Geldinstitut:

Kontoinhaber:

Name, Firma:

Vorname:

StraBe:

PLZ, Ort:

Der Mitgliedsbeitrag betragt fur Jugendliche 60,00 € , Erwachsene 57,00 € , Familien 115,00 € und
Korperschaft 150,00 €
Der Mitgliedsbeitrag wird im ersten Mitgliedsjahr individuell und dann immer zum 1. Februar eingezogen.

Datum, Unterschrift des Kontoinhabers
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DLRG

Wasserrettung

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Fiir nachfolgende Ausbildungen/Tatigkeiten in der DLRG*:

Ausbildungen im Schwimmen und Rettungsschwimmen |:| Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst

D Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA) |:| Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

D Fachausbildung Wasserrettungsdienst

D Strémungsrettung D .................................................................................

Strae 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 Beeintrdchtigungen vorliegen.
Nach Rlcksprache mit meinem Arzt erklére ich, dass ich

D ohne gesundheitiiche Einschréankungen im o. g. Tétigkeitsbereich mitarbeiten kann.*

D ich nur mit folgenden arztlichen Einschrankungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein &rztliches Attest bei, in welchem Umfang
ich mitarbeiten kann): *
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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 eingeschréankt werden sollte. Ich verpflichte
mich, jede so bekannt gewordene Minderung der Einsatzfahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen {Ausbilder, Einsatzflhrer, Trainer,
usw.) unverzuglich unter Angabe des Umfangs der Beeintrachtigung mitzuteilen. Dieser Ubernimmt mit der Entgegennahme der
Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlieBlich zu dienstlichen Zwecken zu verwenden und die Information
in diesemn Rahmen auch vertraulich zu behandeln.

Erganzende Informationen zur Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Grundsatzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklarung eine arztliche
Grunduntersuchung empfohlen. Zwischenzeitliche schwerere
Erkrankungen, insbesondere der unten genannten. Arten bedurfen einer
erneuten arztlichen Untersuchung.

Miglichen Gefdhrdungen:

= Herz- Kreislauferkrankungen.

= Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres.

= Asthmatiker und starke Allergiker sollten sich grundsatzlich vorher
arztlich untersuchen lassen.

= Anfallsleiden (Epilepsie 0.a.)

Die nachfolgenden Fragen sollen helfen herauszufinden, ob eine arztliche
Untersuchung vor der Teilnahme angezeigtist. Eine mit ,JA” beantwortete
Frage muss nicht zum Ausschluss von der Teilnahme filhren. Sie gibt
jedoch einen Hinweis darauf, dass die Sicherheit bei der Ausubung der
Tatigkeit beeintrachtigt sein kann und eine arztliche Untersuchung daher
ratsam ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw.
vergangenen Gesundheitszustand betreffend fiir sich selbst bzw. als
Sorgeberechtigter fiir das Kind oder als bestellter Betreuer fur die oben
genannte Person mit Ja 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 korperlicher Anstrengung?

= Haufige oder ernste Anfalle von Heuschnupfen bzw. Allergien?

= Haufige Erkaltungen, Nebenhohlenentzindungen, Bronchitis?

= gine Lungenerkrankung?

= ginen Pneumothorax (Lungenriss)?

= chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?

= Platzangst oder Angstin geschlossenen Raumen?

= Gesundheitsprobleme bei speziellen Verhaltensweisen/Stimmungen
(Depressionen)?

= Epilepsie, Anfalle oder Krampfe? Werden Medikamente eingenommen?

= wiederholte migraneartige Kopfschmerzen.

= Werden Medikamente eingenommen?

* Gedachtnisstorungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?

= haufige Ubelkeit durch Fahren auf dem Boot oder im Auto?

= ginen Tauchunfall oder eine Dekompressionskrankheit?

= immer wieder auftretende Rickenbeschwerden?

= chirurgische Eingriffe im Rickenbereich oder Verletzungen bzw.
Frakturen an Riicken, Armen oder Beinen?

* Diabetes?

= die Unfahigkeit, maBige Korperiibungen zu erfiillen (z. B. 1,5 km in 10 Min.
gehen)?

= hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?

* Herzkrankheiten?

= chirurgische Eingriffen an Ohren oder Nebenhohlen?

= Ohrenkrankheiten, Gehorschwache oder Gleichgewichtsstorungen?

= Schwierigkeiten beim Druckausgleich bei Fahrten in die Berge bzw.im
Flugzeug?

= Blutungen bzw. Blutgerinnungsstorungen?

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

= Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire?

* Magen-Darm-Probleme?

= UbermaRigen Konsum von Medikamenten oder Alkchol?

* Probleme mit der Einnahme von Betaubungsmitteln?

= gine hier nicht aufgefiihrte Erkrankung ?

Ort, Datum

Unterschrift Teilnehmerin

ggf. Unterschrift des Sorgeberechtigten

Diese Erklarung hat eine Giiltigkeit von max. Zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit erneut brw desbesteliten Beticugrs

abzugeben. Die Angaben sind durch die aufnehmende Gliederung vertraulich zu behandein. * Zutreffendes bitte ankreuzen
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