[image: http://svbauunion.de/files/logo_gross.jpg]Versicherungsschutz

Die Abteilungsleitung weist vorsorglich darauf hin,
dass Sie / ihr Sohn / ihre Tochter *)

____________________________________
Name

____________________________________	____________________________________
Vorname	Straße, Hausnummer

____________________________________	____________________________________
Geburtsdatum	PLZ, Ort

als Teilnehmer_in des Probetrainings unserer Abteilung beginnend mit dem

[bookmark: _GoBack]____________________________________
Datum

lediglich für 4 Wochen über den Rahmenvertrag des Landessportbundes Berlin e.V. unfall- und haftpflichtversichert sind / ist *). Sollte spätestens nach Ablauf von 4 Wochen kein Antrag auf Mitgliedschaft im Verein gestellt worden sein, erlischt der Versicherungsschutz, was eine sofortige Beendigung des Probetrainings zur Folge hat.

____________________________________	____________________________________
Datum	Unterschrift des Teilnehmers

Bei der Teilnahme eines Kindes am Probetraining:

____________________________________	____________________________________
Datum	Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

*) nicht zutreffendes streichen
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