AUFNAHMEANTRAG an die DLRG OG Kaiserslautern e.V.

Ich beantrage hiermit die Aufnahme als Mitglied in die DLRG Ortsgruppe Kaiserslautern.
Mit diesem Aufnahmeantrag erkennt der/die Bewerber/in die jeweils giltige Satzung des

Vereins an. Die Satzung kann unter www.dIrg.kaiserslautern.de/unser-verein/downloads g:‘;:’:l‘;:::;z‘_’sf'ﬁe“”"gs'
eingesehen werden. Der Vorstand kann den Antrag ohne Begriindung ablehnen.

Name/ Firma Mitgliedsnummer
(Wird von der DLRG eingetragen)

Vorname

Titel Geburtsdatum

StralRe

PLZ, Ort

E-Mail

Telfon HEEEEEEEEEEEEEENEEEE

Mitgliedertyp O mannlich O weiblich O Familie O Firma / Korperschaft

Der Mitgliedsbeitrag wird grundsatzlich im Bankeinzugsverfahren erhoben. Die Beitragspflicht erlischt mit dem
Ende der Mitgliedschaft und kann nur zum Jahresende erfolgen. Die Kiindigung muss schriftlich spatestens
zum 30. November eines Jahres beim Verein eingegangen sein. Sollte der Termin versaumt werden,
verlangert sich die Mitgliedschaft satzungsgemaf um ein weiteres Jahr.

Zu Zwecken der Mitgliederverwaltung werden die persénlichen Daten elektronisch gespeichert.

Der Mitgliedsbeitrag wird halbjahrlich (jeweils Januar und Juli) von meinem / unserem Konto

D|E

IBAN (International Bank Account Number)

| | | [ IojJe] | | | | |

BIC (Bank Identifier Code)

Geldinstitut

Kontoinhaber

mittels Lastschrift eingezogen werden. Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht
seitens des kontoftihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung. Bei Zuriickweisung gehen die daraus
resultierenden Bankspesen zu Lasten des sdumigen Mitglieds.

Ort/Datum Unterschrift(en) aller Kontoinhaber


http://www.dlrg.kaiserslautern.de/unser-verein/downloads

Datenschutzerklarung gem. EU DSGVO

O Ich willige ein/ O ich willige nicht ein, dass die DLRG OG Kaiserslautern e.V. die im Mitgliedsantrag erhobenen
personenbezogenen Daten wie Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, E-Mail-Adresse, Telefonnummer und
Bankverbindung ausschlief3lich zum Zwecke der Mitgliederverwaltung, sowie des Beitragseinzugs durch den Verein
verarbeitet und nutzt. Eine Ubermittlung von Teilen dieser Daten findet im Rahmen des Beitragseinzuges statt. Eine
weitere teilweise Dateniibermittiung (Name u. Geburtsjahr) kann notwendig sein zum Zwecke der Antragsstellung auf
offentliche Fordermittel oder Zuschussantrdge bei Lehrgdngen soweit das Mitglied daran teilnimmt. Eine weitere
Dateniibermittlung an Dritte findet nicht statt. Eine Datennutzung fir Werbezwecke findet ebenfalls nicht statt. Bei
Beendigung der Mitgliedschaft werden die personenbezogenen Daten geléscht mit dem Ende der Mitgliedschaft, d.h. zum
Jahresende des satzungsgemdalen  Austritts  geldscht. Unterlagen  Uber abgelegte  Schwimm-/bzw.
Rettungsschwimmpriifungen werden nach 5 Jahren geldscht.

Jedes Mitglied hat im Rahmen der Vorgaben des Bundesdatenschutzgesetzes das Recht auf Auskunft Uber die
personenbezogenen Daten, die zu seiner Person gespeichert sind. AuRerdem hat das Mitglied, im Falle von fehlerhaften
Daten, ein Korrekturrecht.

(O] 1 Datum: .....ocovviiiiiieeennns Unterschrift;

O Ich willige ein/ O ich willige nicht ein, dass DLRG Ortsgruppe Kaiserslautern meine E-Mail-Adresse(n) und/oder meine

Telefonnummer(n) zum Zwecke der Kommunikation mit mir nutzt. Eine Weitergabe von E-Mail-Adresse(n) und/oder
Telefonnummer(n), an Dritte wird nicht vorgenommen.

(O] 1 Datum: ......coooviiiiiiiienes Unterschrift

O Ich willige ein/ O ich willige nicht ein, dass die DLRG Ortsgruppe Kaiserslautern e.V. Bilder von sportbezogenen oder

gesellschaftlichen Veranstaltungen auf der vereinseigenen Website verdffentlicht oder an die Presse zum Zwecke der
Veroffentlichung ohne spezielle Einwilligung weitergibt. Abbildungen von benannten Einzelpersonen oder Kleingruppen
bedurfen einer Einwilligung der abgebildeten Personen.

(O] ¢ S Datum: ... Unterschrift:

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

fur nachfolgende Ausbildungen / Tatigkeiten in der DLRG*:
[0 Anfanger und Fortgeschrittenenkurse (DJSP u. DSP)
1 Juniorretter

[0 Deutsche Rettungsschwimmabzeichen

[0 Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA)

Mir ist bekannt, dass diese Téatigkeit mit Risiken verbunden ist. Ich bin mir bewusst, dass diese Risiken erhéht werden,
wenn gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen. Nach Rucksprache mit einem Arzt erklére ich, dass ich/mein
Kind,

O ohne gesundheitliche Einschrankungen im o.g. Tatigkeitsbereich mitarbeiten/teilnehmen kann*

O nur mit folgenden arztlichen Einschrankungen mitarbeiten kann: *

Ich bin mir bewusst, dass ich/wir schon im eigenen Interesse bei zukinftigen Erkrankungen gehalten bin, mit dem
jeweils behandelnden Arzt zu besprechen, inwieweit die 0.g.Tatigkeit zeitweise oder dauerhaft eingeschréankt werden
sollte. Ich verpflichte mich, jede so bekannt gewordene Minderung der Einsatzfahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen
(Ausbilder, Trainer) unverziiglich unter Angabe des Umfangs der Beeintrdchtigung mitzuteilen. Dieser Ubernimmt
mit der Entgegennahme der Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlielich zu dienstlichen

Zwecken zu verwenden und die Information in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln. Eine Weitergabe oder

Speicherung erfolgt nicht.

Ort i, Datum: ... Unterschrift:




