FC SIEGEN
UNITEDEV

TEILNAHMEFORMULAR
FUR DAS PROBETRAINING
BEIM FC SIEGEN UNITED E.V.

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

lch nehme teil am:

1. Gesundheitszustand:

Ich erklare, dass ich gesundheitlich in der Lage bin, am FuBballtraining teilzunehmen, und mir keine bekannten ge-
sundheitlichen Einschrankungen oder Erkrankungen vorliegen, die die Teilnahme am Training gefahrden kdnnten.

2. Haftungsausschluss:

Ich nehme auf eigenes Risiko am Probetraining beim FC Siegen United e.V. teil. Der Verein haftet nicht fur Verlet-
zungen oder Schaden, die im Rahmen des Trainings entstehen, es sei denn, diese sind auf grobe Fahrlassigkeit
oder Vorsatz des Vereins oder seiner Erfullungsgehilfen zuruckzufuhren.

3. Versicherungsschutz:

Mir ist bekannt, dass ich wahrend des Probetrainings nicht Gber den Verein versichert bin und selbst fUr ausrei-
chenden Unfall- und Haftpflichtversicherungsschutz sorge.

4. Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten:

Ich stimme zu, dass meine oben genannten Daten fur die Organisation und DurchfUhrung des Probetrainings
gespeichert und verarbeitet werden durfen. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht.

Einwilligung in die Veroéffentlichung von Medien (optional):

D Ich bin damit einverstanden, dass Fotos, die wahrend des Probetrainings gemacht wer den, vom
FC Siegen United eV. fur Vereinszwecke (z.B. Webseite, Social Media) verwendet werden durfen.

I:I Ich bin nicht damit einverstanden.

Ort, Datum: Unterschrift Teilnehmer:



