Einverstandniserklarung

Hiermit erkléren wir uns damit einverstanden, dass unser(e) Sohn/Tochter

am Schiel3training und anderen Aktivitaten der
Schutzengesellschaft 1912 Neukirchen e.V.

teilnimmt.
Unser Kind ist

chwimmer

Es nimmt folgende Medikamente: (z.B. Blutverdiinnungsmittel)

ichtschwimmer

Hat folgende Erkrankungen (z. B.Diabetes):

Name des Vaters

Unterschrift VVater

(BITTE IN BLOCKSCHRIFT)

Name der Mutter

Unterschrift Mutter

*Laut Waffengesetz ist die Unterschrift beider Erziehungsberechtigter erforderlich!
Bei allein erziehenden die Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten!
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