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Geschäftsstelle: Krefelder-Badminton-Club 1955 e.V. / z. Hd. Cem Erbslöh, Ritzhütte 10a, 47805 Krefeld  
Mobil: 0163 2441981; E-Mail : info@krefelder-bc.de 

Angeschlossen an: Badmintonlandesverband NRW; Landessportbund NRW;  
Stadtsportbund Krefeld; Fachschaft Badminton Krefeld 

 

Gesundheitserklärung 
zur Vorlage beim Krefelder Badminton Club 1955 e.V. 

 

Ich nehme bis zu dreimal am Probetraining des Krefelder Badminton Club 1955 e.V. kostenfrei teil! 
(Datenschutzhinweis: Werde ich kein Mitglied, wird diese Erklärung unmittelbar geschreddert!) 
 

Die aktuell geltende Datenschutzrichtlinie des Krefelder Badminton Club 1955 e.V. ist mir zugänglich 

(https://krefelder-bc.de/sonstiges/downloads) ☐/ wurden mir vorgelegt ☐. 
 

Die Satzung, ist mir zugänglich (https://krefelder-bc.de/mitglied-werden) ☐/ wurde mir vorgelegt 

☐.  
 

Hiermit erkläre ich mich bereit, Satzung und Datenschutzrichtlinie jederzeit als bindend anzuerkennen. 
 

Frau: ☐ Herr: ☐ Name: Vorname: 

PLZ/ Ort: Straße & Nr.: 

Telefon: E-Mail Mitglied: 

Mobil:  

Geb.-Datum: Geburtsort: Staatsangehörigkeit: 
 

Bestehen gesundheitliche Einschränkungen, eine Medikamentenpflicht von denen die Übungsleiter /-innen Deines 
Sportvereins Kenntnis haben sollten (Beispiele: Diabetes, Asthma, Epilepsie, Herzerkrankungen, Allergien)? 

     Ja ☐  Nein ☐ 
Wenn Ja, fülle diese Gesundheitserklärung bitte unten weiter aus. 
 

Krefeld, den ___________ _____________________________ 
 Datum Unterschrift 
  (Bei Minderjährigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten) 

 

(Bitte alle Unterlagen immer an mitglieder@krefelder-bc.de senden, oder beim Training dem Betreuer geben.) 
 
 

Bitte ausfüllen/ ausgefüllt mitbringen und  
bei Unsicherheiten mit Deinem Hausarzt dringend besprechen! 

Herzlichen Dank. 
 

Bitte im Zweifel mit Deinem Sport- und/ oder Hausarzt Rücksprache halten!!! 
Ohne diese Gesundheitserklärung ist eine Teilnahme am Probetraining und Trainingsbetrieb 

beim Krefelder Badminton Club 1955 e.V. leider nicht möglich! 
 

Meine Teilnahme an sportlichen Aktivitäten ist aus gesundheitlicher Sicht... 

☐ unbegrenzt möglich. 

☐ begrenzt möglich. Einschränkungen:___________________________________ 

☐ nicht möglich. 

 Regelmäßige / Notfall Medikamenteneinnahme notwendig?    Ja ☐ Nein ☐ 

  Wenn ja, welche und wie?_______________________________________ 
 
 

Notfallkontakt heißt (Name) _______________________________________ 
 mit Mobil o. Festnetznummer _______________________________________ 
 
 

Krefeld, den ___________ _____________________________  
 Datum Unterschrift 


