An den Ski-Club Degenfeld e.V.
z.Hd. Michael Klas
klas.michael@gmail.com

Einverstandniserklarung fiir den Notfall

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten,

die ich im Rahmen meiner Einverstandniserklarung fiir den Notfall im Verein zur Verfligung stelle,
gemal den geltenden Datenschutzbestimmungen verarbeitet und zum ausschlielichen Zweck
der Organisation von Ausfahrten verwendet werden. Eine Weitergabe meiner Daten an Dritte
erfolgt nur, soweit dies zur Hilfe im Notfall erforderlich ist.

Hierzu gehoren insbesondere folgende Daten:

Name des zu betreuenden Kindes:

Geburtsdatum:

Mein Kind hat folgenden Allergien:
1.

2.

Mein Kind hat folgenden Lebensmittelunvertraglichkeiten:

1.

2.

Mein Kind hat folgenden chronischen Krankheiten:

1.

2.

Ich bin damit einverstanden, dass meinem Kind bei Bedarf ein Pflaster/ein Verband verabreicht
werden kann.

Ja Nein

Ich bin mir dariber bewusst, dass ich das Recht habe, Auskunft (iber meine gespeicherten Daten
zu erhalten, Daten berichtigen oder l6schen zu lassen sowie der Verwendung meiner Daten
jederzeit zu widersprechen. Hierfiir werde ich mich schriftlich an den Vorstand wenden.

Ich bestéatige hiermit meine Einverstandniserklarung fiir den Notfall und meine Einwilligung zur
Verarbeitung meiner Daten gemaR den Bestimmungen der DSGVO.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten



Ich bin damit einverstanden, dass im Notfall die begleitenden Trainer meinem Kind die unten
angefiihrten Medikamente verabreichen sowie weitere MalRnahmen laut Notfallplan setzen (z.B.
Lagerung/Alarmierung Rettungsdienst)

Ermachtigte Trainer:

1) Unterschrift:

2) Unterschrift:

Ich habe die Trainer Uber die Erforderlichkeit der Verabreichung von den unten angefiihrten
Notfallmedikamenten aufgrund der Erkrankung bzw. Allergie auf der vorherigen Seite aufgeklart
und die Notfallsituation, in der meinem Kind die unten angeflihrten Medikamente zu
verabreichen sind, genau besprochen.

Die Medikamente werden von mir in ordnungsgemalem Zustand in der Originalverpackung den
ermdchtigten Trainern samt Beipacktext zur Verfligung gestellt.

Sollte sich an der Situation etwas andern, so aktualisiere ich selbststandig den Notfallplan.
Ebenso bin ich fir die Dauer der Veranstaltung auf folgenden Telefonnummern (auch nachts)
erreichbar:

Telefon 1: Telefon 2:

Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Haftung des Trainers bzw. des Vereins ausgeschlossen ist.

Ort, Datum Unterschrift des einsichts- und urteilsfahigen Kindes

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Die unten angefiihrten Notfallmedikamente mussen wie folgt verabreicht werden:

Name des Medikaments Art der Verabreichung Dosis

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten



