DLRG

Jugend-Einsatz-Team

Anmeldeformular

Mit diesem Formular beantragen Sie die verbindliche Teilnahme Ihrer
Tochter/lhres Sohnes beim Jugend-Einsatz-Team kurz ,JET" der DLRG OV Forchheim e.V.
Ruckfragen bitte an jet@forchheim.dIrg.de.

Persodnliche Daten des Teilnehmers:

Nachname: Vorname:
Geburtsdatum: PLZ und Ort:
Stralle:

Telefon-/ Handynummer:

E-Mail-Adresse JET-Mitglied:

E-Mail-Adresse der Eltern (optional):

Ich/Wir erklaren mit der Unterschrift mein/unser Einverstandnis zur Erstellung von Bildaufnahmen meines/unseres
Kindes im Rahmen von Veranstaltungen des Vereins sowie zur Verwendung und Veréffentlichung solcher
Bildnisse zum Zwecke der offentlichen Berichterstattung Uber das Vereinsleben. Diese Einwilligung kann

jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Die beigefiigte Selbsterklarung muss ausgefullt bei der Anmeldung beiliegen.

Mit lhrer Unterschrift am Ende dieses Anmeldeformulars bestatigen Sie den Erhalt der
~Selbsterklarung zum Gesundheitszustand®.

Alle weiteren Informationen zur Gesundheitserklarung entnehmen Sie bitte der beigeflgten
Selbsterkléarung.

Kommunikationswege

FUr das JET relevante Informationen (z.B. Ausbildungstermine) werden tber einen E-Mail-Verteiler
versendet. In diesem werden die JET-Mitglieder bei Anmeldung aufgenommen. Soll, falls
vorhanden, die oben genannte E-Mail-Adresse der Eltern ebenfalls mit in den Verteiler
aufgenommen werden? Ja: Nein: ]

Bestatigung der Angaben

Ich bestatige die Richtigkeit der oben getatigten Angaben und bin mit der Teilnahme meiner
Tochter/meines Sohnes beim JET der DLRG OV Forchheim e.V. einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Datenschutzhinweis: Die von den Teilnehmern gemachten Angaben werden gemaf Bundesdatenschutzgesetz behandelt und
sind nur fur die Organisation und Verwaltung des genannten Zweckes bestimmt. Sie werden weder verkauft, noch an Dritte
weitergegeben.


mailto:an%20jet@forchheim.dlrg.de

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

far nachfolgende Ausbildungen/Tétigkeiten in der DLRG*:

Q  JET- Mitgliedschaft

O  Deutsches Rettungsschwimmabzeichen (DRSA) Gold
Q Fachausbildung Wasserrettungsdienst

@ Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA)
D e

Q  Ausbildung zum Signalmann

Deutsche Lebens-Rettungs-
Gesellschaft e.V.

Q Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst

Q Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

Vor- und Zuname

Geburtsdatum

Anschrift

Ich bin bereit, im 0.g. 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

QO  ohne gesundheitliche Einschrankungen im o.g. Tatigkeitsbereich mitarbeiten kann.*

Q  ich nur mit folgenden arztlichen Einschrénkungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein arztl. Attest bei, in welchem Umfang ich mitarbeiten

kann): *

Ich bin mir bewusst, dass ich im eigenen Interesse bei zukiinftigen Erkrankungen gehalten bin, mich mit dem jeweils behandelnden Arzt zu besprechen, inwieweit die o. g. Tatigkeit zeitweise oder
dauerhaft eingeschrénkt werden sollte. Ich verpfichte mich, jede so bekannt gewordenen Minderung der Einsatzfahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen (Ausbilder, Einsatzfihrer, Trainer ...) unverziglich unter
Angabe des Umfangs der Beeintréchtigung mitzuteilen. Dieser Ubernimmt mit der Entgegennahme der Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlief3lich zu dienstlichen

Zwecken zu verwenden und die Information in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln.

Ergénzende Informationen zur Selbsterklérung zum Gesundheitszustand

Grundsatzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklarung eine arztliche Grunduntersu-

e eine Lungenerkrankung?
chung empfohlen. Zwischenzetiche schwerere Erkrankungen, insbesondere der u. g. Arten e einen Pneumothorax (Lungenriss)?
bedurfen einer erneuten arztlichen Untersuchung. e chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?
o . e Platzangst oder Angst in geschlossenen Raumen?
Maglichen Gefahrdungen: ¢ Gesundheitsprobleme bei spez. Verhaltensweisen/Stimmungen
o Herz- Kreislauferkrankungen. (Depressionen)?
o Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres. e Epilepsie, Anfélle oder Krampfe? Werden Medikamente eingenommen?
o Asthmatiker und starke Allergiker sollten sich grundsétzlich vorher &rztlich unter- » wiederholte migréaneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente
suchen lassen. eingenommen?
o Anfallsleiden (Epilepsie 0.4.) schlieRen eine der 0.g. Aktivitaten grundsatzlich aus! e Gedachtnisstorungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?
o haufige Ubekeit durch Fahren auf dem Boot oder im Auto?
Die nachfolgenden Fragen sollen helfen herauszufinden, ob eine arztliche Untersuchung vor ¢ einen Tauchunfall oder Dekompressionskrankheit?
der Teilnahme angezeigt ist. Eine mit ,JA* beantwortete Frage muss nicht zum e immer wieder auftretende Riickenbeschwerden?
Ausschluss von der Teilnahme filhren. Sie gibt jedoch einen Hinweis darauf, dass e Chiurg. Eingriffe im Rilckenbereich, Verletzungen bzw. Frakiuren an Riicken, Armen
die Sicherheit bei der Austibung der Téatigkeit beeintrachtigt sein kann und eine oder Beinen?
arztliche Untersuchung daher ratsam ist. e Diabetes?
o die Unféhigkeit, mafige Komperlibungen zu erfilllen (z.B. 1,5 kmin 10 Min. gehen)?
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. vergange- o hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?
nen Gesundheitszustand betreffend fiir_sich selbst bzw. als Erziehungsberechtigter fur Ihr e Herzkrankheiten?
Kind mit Ja oder Nein. Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit Ja. Falls eine e chirurgisches Eingreffen an Ohren oder Nebenhthien?
Frage mit Ja beantwortet wird, ist eine Untersuchung oder Beratung bei einem Arzt o @ ET e e, Caee EaD el Gléichgewichtsstbrungen7
erforderlich, bevor die Tatigkeit oder Ausbildung begonnen wird. e Schwierigkeiten beim Druckausgleich bei Fahrten in die Berge bzw. im
. ) Flugzeug?
Hatten oder haben Sie oder Ihr Kind: e Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?
o Asthma oder Atembeschwerden bei kﬁrperlicher Anstrengung? e Weichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Z\I\erchfe")?
» haufige oder emste Anfalle von Heuschnupfen bzw. Allergien? e Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire?
o haufige Erkaitungen, Nebenhohlenentziindungen, Bronchitis? « Magen-Darm-Probleme?
o UberméRigen Konsum von Medikamenten oder Alkohol?
e Probleme mit der Einnahme von Betaubungsmitteln?
e eine hier nicht aufgeftihrte Erkrankung ?

Ort, Datum

Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin

ggf. Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Diese Erklarung hat eine Gultigkeit 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



