
Selbsterklärung zum Gesundheitszustand

Vor- und Nachname des Teilnehmenden: 
Geburtsdatum:  Geschlecht: 
Straße und Hausnummer: 
PLZ:  Ort: 

Mir ist bekannt, dass meine Tätigkeit bei der DLRG Ortsgruppe Kirn/Nahe e.V.  mit Risiken
verbunden  ist.  Ich  bin  mir  bewusst,  dass  diese  Risiken  erhöht  werden,  wenn  bei  mir
gesundheitliche Beeinträchtigungen vorliegen. Nach Rücksprache mit meinem Arzt erkläre
ich, dass ich: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Kontaktmöglichkeiten im Notfall:
Name:  Telefonnummer: 

Name:  Telefonnummer: 

Falls notwendig darf die DLRG OG Kirn die genannten Daten zum Wohle der teilnehmenden
Person  an  Dritte  weitergeben,  sofern  diese  die  Versorgung  oder  Betreuung  der
teilnehmenden Person übernehmen müssen.

Ort, Datum Unterschrift teilnehmende Person bzw. gesetzl. Vertreter

M W D

ohne gesundheitliche Einschränkungen im o. g. Tätigkeitsbereich mitarbeiten kann.

ich nur mit folgenden ärztlichen Einschränkungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein 
ärztliches Attest bei, in welchem Umfang ich mitarbeiten kann):
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