Teillnehmerliste

Personliche An n

r Athleten*in

x

&JBY

CHEERLEADING UND CHEERPERFORMANCE

Name, Vorname

Unvertraglichkeiten/Allergien/Medikamente:

Geburtsdatum

Krankenkasse

StralRe, Hausnummer

Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Erziehungsberechtigte*r (im Noffall erreichbar unter:)

O Hiermit versichere ich die Richtigkeit der Angaben und dass ich das Merkblatt Verhaltensregeln und
die Foto- und Filmfreigabe akzeptiere.

Ort, Datum

Personliche An n

r Athleten*in

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r

Name, Vorname

Unvertraglichkeiten/Allergien/Medikamente:

Geburtsdatum

Krankenkasse

Strale, Hausnummer

Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Erziehungsberechtigte*r (im Noffall erreichbar unter:)

O Hiermit versichere ich die Richtigkeit der Angaben und dass ich das Merkblatt Verhaltensregeln und
die Foto- und Filmfreigabe akzeptiere.

Ort, Datum

Personliche Angaben des/der Athleten*in

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r

Name, Vorname

Unvertraglichkeiten/Allergien/Medikamente:

Geburtsdatum

Krankenkasse

StralRe, Hausnummer

Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Erziehungsberechtigte*r (im Noffall erreichbar unter:)

O Hiermit versichere ich die Richtigkeit der Angaben und dass ich das Merkblatt Verhaltensregeln und
die Foto- und Filmfreigabe akzeptiere.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte*r



Teillnehmerliste

Bavarian Youth Camp 20

Persénliche Anaaben des/der Athleten*i

CCIBY

CHEERLEADING UND CHEERPERFOI E
JUGEND BAYERM

Name, Vorname

Unvertraglichkeiten/Allergien/Medikamente:

Geburtsdatum

Krankenkasse

Straflte, Hausnummer

Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Erziehungsberechtigte*r (im Notfall erreichbar unter:)

O Hiermit versichere ich die Richtigkeit der Angaben und dass ich das Merkblatt Verhaltensregeln und

die Foto- und Filmfreigabe akzeptiere.

Ort, Datum

Persénliche Anaaben des/der Athleten*i

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r

Name, Vorname

Unvertraglichkeiten/Allergien/Medikamente:

Geburtsdatum

Krankenkasse

Stral’e, Hausnummer

Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r

PLZ, Wohnort

Telefonnummer Erziehungsberechtigte*r (im Notfall erreichbar unter:)

O Hiermit versichere ich die Richtigkeit der Angaben und dass ich das Merkblatt Verhaltensregeln und

die Foto- und Filmfreigabe akzeptiere.

Ort, Datum

Personliche An n r Trainer*in

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r

O Hiermit versichere ich die Richtigkeit der Angaben und dass ich das Merkblatt Verhaltensregeln und

die Foto- und Filmfreigabe akzeptiere.

O Hiermit bestatigen wir die Mitgliedschaft in einem eingetragenen Verein des BLSV.

Ort, Datum

Unterschrift Trainer*in / Stempel Verein
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