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1. BC Saarbriicken-Bischmisheim

7. Sparkassen OsterCamp

Anmeldeformular

Kontaktdaten Eltern
Name:
Vorname:

Adresse:

Tel./Mobil:

Daten Spieler/in

Name:

Vorname:

Geburtsjahr:

T-Shirt-GroBe:
Folgende ShirtgréBen stehen zur Verfugung: KindergréBen: 140, 152,
164 ; Erwachsene: XS, S, M, L, XL

Spielniveau*: regional Uberregional

Mussen wir nochetwas wissen?
Allergien / Unvertraglich-keiten / Medikamente

*Spielniveau: uberregional = Teilnahme an SWD, ND, WD, SOD Meisterschaften oder Ranglisten.
Formular bitte bis 08.03.26 an die in der Ausschreibung genannte Mail senden.

Der Gesamtbetrag muss bis zum 27.03.26 auf das unten genannten Konto
uberwiesen sein.

Verwendungszweck: OsterCamp + Name
IBAN: DE 47 5905 0101 0022 0012 00 Sparkasse Saarbrticken

per Mail an: zgagliardi@bc-bischmisheim.de
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1. BC Saarbrucken-BSisciw

7. Sparkassen OsterCamp

Einverstandniserklarung der Teilnahme zum Trainingscamp des Vereins:
1. BC Saarbriicken-Bischmisheim, % BA Saar

10.
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Name des Sohnes/Tochter: .......c.oovoeiiiii e ,geb.am: .....................
Anschrift der

1 (= o o SR
Telefon fUr NOt Al ... e

Hiermit erklare(n) ich/wir uns einverstanden, dass mein/unser Kind am Trainingscamp:
Sparkassen OsterCamp wahrend der Zeit vom: 07.04.26 bis: 10.04.26 teilnimmt.

Far einen moglichen Krankheitsfall erklare(n) ich/wir vorsorglich:

a) Mein/Unser Kind ist bei folgender Krankenkasse versichert: ............cccccoccceiiiieiiiieeeenn.

b) Mein/Unser Kind ist privat versichert: ja / nein

c) lch/Wir verpflichte(n) mich/uns zur Ubernahme u. Zahlung entstehender Kosten: ja / nein

Mein/Unser Kind ist geimpft
a)gegen Tetanus am: ..........coooiiiiiiiiiiiiennn.
b) in letzter Zeitgegen: ...

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass erforderlichenfalls notwendige arztlicher
Behandlungen durchgefiihrt werden. ja / nein

Mein/unser Kind hat folgende gesundheitlichen Schaden, die besondere Ruicksicht oder
MaBNanmen ErfOrdEIN: ... ... et

Uber erforderliche Arzneimittel informiere(n) ich/wir per Mail.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass mein/unser Kind die Unterkunft bzw. Trainingsstatte bei
festgesetzter Freizeit

- ohne Aufsicht allein ja / nein

- nur in Gruppen ja / nein

verlassen darf.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass mein/unser Kind an allen organisierten Veranstaltungen
wahrend der Ferienfreizeit/der Gruppenfahrt teiinehmen darf, insbesondere:

a) unter Aufsicht am Baden ja / nein mein/unser Kind kann schwimmen ja / nein

b) an sonstigen sportlichen Aktivitaten ja / nein

c) an Besichtigungen und Veranstaltungen ja / nein

Mir/Uns ist bekannt, dass den Teilnehmern der Genuss alkoholischer Getranke und Drogen sowie
das eigenmachtige Entfernen von der Gruppe untersagt sind.
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11. Bei grober Disziplinlosigkeit bzw. einem schwerwiegendem Verstol} gegen die
Anordnungen der Aufsichtspersonen, Krankheit oder einem sonstigen wichtigen Grund
verpflichte(n) ich/wir mich/

12. uns, auf eigene Kosten fiur den umgehenden und geeigneten Ricktransport (Abholung)
meines/unseres Kindes zu sorgen. Sollte(n) ich/wir nicht in der Lage sein, die Abholung
zu ermoglichen oder sollte(n) ich/wir nicht erreichbar sein, ibernehme(n) ich/wir
unverzuglich alle fir den Rucktransport anfallenden Kosten (auch diejenigen fur die
begleitende Aufsichtsperson).

13. Ich/Wir erklare(n) uns einverstanden, dass die Begleitpersonen Aufsichtspflichten
wahrnehmen, erforderliche Entscheidungen treffen und schadenabwendende oder
-mindernde MalRhahmen einleiten dirfen.

14. Wird die Teilnahme meines/unseres Kindes vor Beginn der Freizeit abgesagt, erklare(n)
ich/wir uns bereit, eventuell entstehende Kosten (insbesondere Stornokosten, nicht
erstattungsfahige Reisekosten und vergebliche Aufwendungen des Veranstalters) voll
oder anteilig zu ubernehmen.

15. Eine Haftung des Vereins und seiner Aufsichtsperson(en) gegenuber dem Teilnehmer
und den gesetzlichen Vertretern ist ausgeschlossen, sofern nicht eine grob fahrlassige
oder vorsatzliche Pflichtverletzung Ursache der Schaden ist. Der Haftungsausschluss
greift nicht bei der Verletzung von Leben, Kérper und Gesundheit.

16. Ich/Wir erklare(n) uns bereit dem Verein den Schaden zu erstatten, der dem Verein
dadurch entsteht, dass unser Kind einen Dritten mut- bzw. boswillig schadigt.

17. Ich/Wir sind damit einverstanden, dass eventuell wahrend der Freizeit gemachte Fotos/
Videos von meinem/unserem Kind vom Verein firr Offentlichkeitsarbeit (z.B.
Vereinshomepage) genutzt werden durfen.

18. Ich/Wir haben die vorstehenden Ausfliihrungen aufmerksam gelesen, mit meinem/
unserem Kind besprochen, und stimme(n) diesen vorbehaltlos zu. Die von uns
gemachten Angaben sind vollstandig und wahrheitsgemal.

Ort, Datum Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s)
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