Anmeldeformular     K A R A T E
_____________________________________________
____________________________________________
______________

Familienname (in Blockschrift)


Vorname, Titel




Geburtsdatum

_____________________________________________
____________________________________________
______________

Straße





Postleitzahl, Wohnort



Staatsbürgerschaft
_____________________________________________
____________________________________________
______________

e-Mail  





Rufnummer 




Beruf / Schüler






Ich nehme zur Kenntnis, dass die Ausübung des Karatesports eine gesunde Konstitution (insbesondere Herz-Kreislauf-System) erfordert, andernfalls mit möglicherweise schweren gesundheitlichen Konsequenzen zu rechnen ist. Ich verpflichte mich daher, binnen drei Monaten durch einen Arzt meine gesundheitliche Eignung zur Ausübung des Karatesports überprüfen zu lassen. Sollte ich vor diesem Gesundheits-Check am Training teilnehmen, so geschieht dies in Kenntnis aller damit verbundenen Risiken sowie einzig und allein auf eigene Gefahr.

Weiters nehme ich zur Kenntnis, dass es bei der Ausübung des Karatesports auch trotz Wahrung aller Sorgfalt zu Verletzungen kommen kann. Ich anerkenne dieses Risiko, dass ich mit meiner Teilnahme am Training und an Wettkämpfen eingehe, sofern etwaige Verletzungen nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verursacht werden. Ich verzichte hiermit auf alle Ansprüche daraus gegen Verein, Funktionäre, Trainer und sonstige Beteiligte. Ausgenommen sind solche Ansprüche, für die dem Grund und in der Höhe nach Deckung durch eine Versicherung besteht.
Mir ist bewusst, dass die technische Fertigkeiten und Fähigkeiten, die im Training vermittelt werden, bei echter Anwendung schwerste Verletzungen verursachen können. Ich verpflichte mich daher, diese im Training erworbenen Fertigkeiten und Fähigkeiten nur im Rahmen der Ausübung des Karatesports und gegen andere Personen nur im Notfall, nur in Einhaltung der Gesetze und darüber hinaus mit aller gebotenen Zurückhaltung anzuwenden. Über die einschlägigen Gesetze (insbesondere der Notwehr betreffend) werde ich mich umgehend informieren. 
Der unterzeichnende gesetzliche Vertreter erklärt mit seiner Unterschrift, dass er für den Mitgliedsbeitrag und dessen pünktliche Begleichung gesamtschuldnerisch haftet.

Ich nehme zur Kenntnis, dass der Kursbeitrag innerhalb von zwei Wochen nach Beginn des Anfängerkurses in bar zu entrichten ist.
EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG gemäß Datenschutz
Ich stimme der Verarbeitung meiner persönlichen Daten und Fotos für die allgemeine Vereins- und Mitgliederverwaltung zu (Veröffentlichung in gedruckten Veröffentlichungen, Kontaktaufnahme, Mitgliederliste, Beitragsvorschreibung). Die Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden (Kontaktdaten siehe Homepage).
 
Hinweis auf Rechte des Betroffenen auf: Auskunft, Berichtigung, Löschung, Sperrung und Widerspruch:  
 
Sie sind gemäß Art. 21 DSGVO jederzeit berechtigt Widerspruch gegen die Datenverarbeitung bzw. Veröffentlichung einzulegen. Laut Art. 15 können sie um umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten ersuchen. Ebenso steht ihnen lt. Art. 16 ein Berichtigungsrecht und lt. Art. 17 ein Löschungsrecht zu. Überdies wird in Art. 18 der DSGVO ein Recht auf Einschränkung der Verarbeitung und in Art. 20 das Recht auf Datenübertragbarkeit festgeschrieben. Zusätzlich besteht ein Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehörde.
_______________________________________
_________________________________
_____________________________

Erziehungsberechtigter (in Blockschrift)
Mobiltelefon
Unterschrift des Sportlers/Sportlerin
_________________________________________
_________________________________
_____________________________

e-Mail
Unterschrift des Erziehungsberechtigter
Ort, Datum
DSG Union Sankt Martin / Traun

Sektion K A R A T E
http://www.dsg-sanktmartin.at
ZVR 469076606


