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Hiermit melde ich O mich / O mein Kind fur das Aquamagis am 21.11.2021 verbindlich an
Name des Teilnehmenden:
Anschrift:
Telefon:
E-Mail:

Geburtsdatum:

Geschlecht O weiblich O méannlich O divers (bitte ankreuzen!)
Erziehungsberechtigter:
Anschrift (falls nicht dieselbe)

Notfallnummer:

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Versicherungsnehmer:

Geburtsdatum:

Gegen Tetanus geimpft? O Ja/0ONein Datum
Allergien? O Ja/ 0O Nein
Welche?

weitere Krankheiten? 0O Ja/ 0O Nein
Welche?

Einnahme von Medikamenten? 0OJa/ O Nein

Welche, wann, wie oft, etc.?

Vegetarier / in: O Ja/ O Nein
Mitglied im TV HBM: O Ja—25€/ 0 Nein — 30€
Schwimmfertigkeit:

Mit der nachfolgenden Unterschrift erteile ich dem Betreuerlnnen-Team die Befugnis zu entscheiden, ob sich
meine Tochter / mein Sohn zeitweilig in einer Gruppe von mindestens drei Teilnehmenden von der Gesamtgruppe
entfernen darf. Ich erklare mein Einverstéandnis mit der unentgeltlichen Verwendung der fotografischen
Aufnahmen meiner Person ohne jegliche zeitliche, ortliche und inhaltliche Einschrankung fir die oben
beschriebenen Zwecke durch den TV Horn-Bad Meinberg 1860/1907 e. V. Die Ubertragung der Nutzungsrechte
erstreckt sich auf alle derzeit bekannten Nutzungsarten und umfasst auch die Vervielfaltigung, Verbreitung,
Digitalisierung, Ausstellung, Vorfuhrung, Sendung, o6ffentliche Zugénglichmachung und 6ffentliche Wiedergabe
durch Bild- und Datentrager. Die Aufnahmen dirfen unter Wahrung des Personlichkeitsrechts der/des
Fotografierten bearbeitet oder umgestaltet werden (z.B. Montage, Kombination mit Bildern, Texten oder Grafiken,
fototechnische Verfremdung, Kolorierung). Ich habe die allgemeinen Geschaftsbedingungen gelesen, verstanden
und akzeptiere diese (https://tvhbm.de/verein/agb).

Datum: Unterschrift:

TV Horn-Bad Meinberg 1860/1907 e.V.
MittelstraBe 105 - 32805 Horn-Bad Meinberg
Tel:0 52 34/12 44 856 - vorstand@tvhbm.de - www.tvhbm.de

Sparkasse Paderborn-Detmold - IBAN: DE75 4765 0130 0088 0260 00
Volksbank Paderborn-H-D - IBAN: DE034 7260 1211 9234 7040 0
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	Hiermit melde ich 􀀀 mich / 􀀀 mein Kind für die Aktion „Lasertag“ am 01.10.2021 verbindlich an
	Name des Teilnehmenden: ____________________________________________
	Anschrift:  ____________________________________________
	Telefon:  ____________________________________________
	E-Mail:  ____________________________________________
	Geburtsdatum:  _________________
	Geschlecht   weiblich  männlich  divers (bitte ankreuzen!)
	Erziehungsberechtigter: ____________________________________________
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	Notfallnummer:  ____________________________________________
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	Geburtsdatum:  _________________
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	Welche?  ____________________________________________
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	Mitglied im TV HBM: 􀀀 Ja – 25€ / 􀀀 Nein – 30€
	Membercard vorhanden? 􀀀 Ja / 􀀀 Nein – 3€ (Die Karte ist leider verpflichtend)
	Mit der nachfolgenden Unterschrift erteile ich dem BetreuerInnen-Team die Befugnis zu entscheiden, ob sich meine Tochter / mein Sohn zeitweilig in einer Gruppe von mindestens drei Teilnehmenden von der Gesamtgruppe entfernen darf. Ich erkläre mein Ein...
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