Erkldrung zur Teilnahme am Rehabilitationssport (;? Tum?seénze“:?e Miinster
von e.V.

LANDESSPORTEUND. &
PEORGRMEIN - WENTESREN

Vomame Geburtsdatum t/mmijjj

Nachname

Strake

PLZ Stadt

Erkildrung des o.g. Teilnehmers / der Teilnehmerin

o Mirist bekannt, dass bei einer Herzerkrankung ein bestimmtes Risiko fur Zwischenfélle im Rahmen einer
Ubungsstunde besteht. Die qualifizierte Betreuung liegt in der Verantwortung de betreuenden Arztes und des
Ubungsileiters.

¢  Hiermit entbinde ich meine behandelnden Arzte (nachfolgend benannt) von ihrer &rztlichen Schweigepflicht fur den
Austausch notwendiger Informationen mit den betreuenden Arzten und Ubungsleitern im Rahmen meiner Teilnahem
am Rehabilitationssport.

Name/n der Arzte:

¢ Es besteht ein zusatzlicher Versicherungsschutz fur Unfélle im Zusammenhang mit der Sportaustibung im Rahmen und
Umfang des Sportversicherungsvertrages.

¢ Ich bin damit einverstanden, dass der Verein meine personenbezogenen Daten im Rahmen seiner satzungsgemafien
Aufgabenstellung zur Erfillung eigener Vereinszwecke — unter Einhaltung des Bundesdatenschutzgesetztes — erhebt,
verarbeitet und nutzt.

Munster, den

Unterschrift des Teilnehmers



