TV Biihl, Abteilung Volleyball T

Ly ]
B"h Bewegung seit 1847

Einverstandniserklarung zur Teilnahme am Volleyball-Spielbetrieb im TV Buhl

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass unten stehende/r Jugendliche/r mit den
Mannschaften des TV Bihl am Volleyball-Spielbetrieb teilnehmen darf und bestétige die
persdnliche und kérperliche Eignung fur die Teilnahme am Spielbetrieb.

Angaben zum/zur Jugendlichen:
Name

Vorname
StralRe

PLZ & Wohnort

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdorigkeit

Die Verantwortung zur Vornahme einer arztlichen Untersuchung, in der die Tauglichkeit zum
Volleyballspielen festgestellt wird, liegt bei mir als Erziehungsberechtigte/r.

Angaben zum Erziehungsberechtigten:
Name, Vorname

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Bilder, die bei 6ffentlichen Veranstaltungen von meinem Kind gemacht werden, dirfen im Internet und
in Zeitungen veroffentlicht werden.
Sollte ich damit nicht einverstanden sein, werde ich schriftlich widersprechen.

Ich bin auRerdem damit einverstanden, dass meine Daten an den entsprechenden Trainer

und die Geschaftsstelle des TV Buihl, Abt. Volleyball, weitergeleitet werden dirfen, um
Passantrage und organisatorische Dinge abwickeln zu kénnen.

Hiermit erlaube ich meinem Kind die Teilnahme am Jugend-Spielbetrieb:

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Hiermit erlaube ich meinem Kind die Teilnahme am Erwachsenen-Spielbetrieb:

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



