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Ich lerne Schwitmen

Anmeldeformular — kostenlose Nichtschwimmerkurse
Veranstalter: Bezirkssportbund Steglitz-Zehlendorf e.V.

Vom 11.10. — 22.10.2021 in der Schwimmhalle Finckensteinallee

Wichtige Teilnahmebedingungen

e Fir die Kursteilnehmer*innen die Regeln der Haus- und Badeordnung der
BBB

¢ Die Teilnahme ist mit dem Anmeldeformular / Unterschrift des
Erziehungsberechtigten verbindlich.

e Teilnehmen kdnnen Schiller*innen der 3.-5. Klassen im Bezirk Steglitz-Zehlendorf
Die Teilnehmerzahl ist auf max. 12 Kinder pro Kurs begrenzt.

e Sollten Sie ohne Angabe von Griinden mehrfach am Kurs nicht
teilnehmen, werden wir den Platz an einen anderen Schiller*innen
weitergeben.

e Die Erziehungsberechtigten garantieren mit ihrer Unterschrift die gesundheitlichen
Voraussetzungen des Kindes zur Teilnahme am Schwimmkurs. Im Zweifel sollte
vorab der Arzt konsultiert werden. Kinder mit Erkaltungserscheinungen bitte zu
Hause lassen.

o Der Zutritt von Begleitpersonen ist nur bis zum Eingang der Schwimmbhalle gestattet.

¢ Die Kinder, die den Shuttlebus nutzen, sind Gber die Versicherung des
Nachbarschaftshaus Wannseebahn versichert.

e Hygienekonzept finden Sie online www.bezirkssportbund.de

Angaben zum Kind

Name, Vorname

Geburtsdatum

Welche Schule besucht Ihr Kind:

Was sollte der Trainer wissen

D Ich méchte den Fahrdienst ab Treffpunkt Carl-Schumannhalle, Osdorferstr nutzen. Nur begrenztes Angebot.

Dja, ich mochte den Fahrdienst nutzen D nein, ich bendétige keinen Fahrdienst

www.bezirkssportbund.de  Tel.: 030 77143 87 Mail: info@sportarge,de
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Angaben zum Erziehungsberechtigten

Name, Vorname

Stralte, Haus-Nr.

PLZ, Ort

E-Mail und Telefon

Datenschutzhimweize finde ich in den AGE. Meine angegebenen Daten werden zumZwecke der Vertragserfillung gemalk

Art 6 Abs. 1Jif b DSGVO verarbeitet.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich einverstanden, dass die von lhnen angegebenen Daten elekironisch erhoben und
gespeichert werden. Die Daten werden dabei nur streng zweckgebunden zur Bearbeitung und Betreuung im Rahmen des
Schwimmkurses genutzt und anschliefend wieder geldscht.

] Kurs 1: 11.10.-15.10.2021 Mo-Fr
[] Kurs2: 18.10-22.10.2021 Mo-Fr

Ich bevorzuge folgende Zeit (bitte ankreuzen)
1 wo, Di. Do.Fr [J09:00-10:00 [T] 10:00-11:00 [_]11:00-12:00
] M []13:00-14:00 ] 14:00-15:00 []15:00-16:00

Ort, Datum/ Unterschrift des
Erziehungsberechtigten

www.bezirkssportbund.de  Tel.: 030 77143 87 Mail: info@sportarge,de



