
Einverständniserklärung

Übungsbeschreibung/Veranstalter:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Einverständniserklärung für 

Name/Vorname: _________________________________________________________________

Straße, Hausnummer: _ ___________________________________________________________

PLZ, Wohnort: ___________________________________________________________________

Geburtsdatum:  __________________________________

Telefon: _________________________________________

Meine Tochter/mein Sohn wurde von mir angehalten, den Anweisungen des Veranstalters 
und des Teams der Notfalldarstellung Folge zu leisten. 

Erleidet meine Tochter/mein Sohn außerhalb der durch den Veranstalter bzw. die Leitung 
der Notfalldarstellung angeordneten und geleiteten Unternehmungen einen Schaden, 
oder wird Dritten ein Schaden zugefügt, wird die Haftung weder vom Veranstalter noch 
von der Leitung der Notfalldarstellung bzw. dessen Verband übernommen; es sei denn, 
dem Veranstalter, der  Leitung der Notfalldarstellung bzw. dem DRK-Verband ist Vorsatz 
oder grobe Fahrlässigkeit vorzuwerfen. 



Grobe Verstöße gegen die Anordnungen der Leitung der Notfalldarstellung können 
den Ausschluss von der Veranstaltung sowie die Heimreise auf eigene Kosten zur 
Folge haben.

Ort, Datum: ______________________________________________________________________

Ich habe die Informationen zur Kenntnis genommen.	

________________________________________________________________________________
Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin

Meine Tochter/Mein Sohn wurde von mir angewiesen, den Anweisungen der Leitung des 
Notfalldarstellungsteams Folge zu leisten.

________________________________________________________________________________
Unterschrift der Personensorgeberechtigten (wenn Teilnehmer minderjährig)

Angaben für eventuelle ärztliche Hilfe:

Letzte Tetanusimpfung: ________________	 Blutgruppe/Rhesusfaktor: __________________

Krankenversicherung:  _________________	 Bitte Versichertenkarte mitbringen!

Allergien/Unverträglichkeiten: ______________________________________________________

Grunderkrankungen: ______________________________________________________________

Zu beachten (einzunehmende Medikamente, Ernährung):

________________________________________________________________________________

Personensorgeberechtigte/Bezugsperson für Notfälle:

Name/Vorname: _________________________________________________________________

Telefon (im Notfall zu erreichen unter): _ _____________________________________________

Hinweis:
Eine feste Zusage ist absolut notwendig, um den Übungsablauf nicht zu verändern oder 
zu gefährden!

Die Übung wird während des gesamten Ablaufs durch Sicherungsposten überwacht, die 
für die Sicherheit der Darsteller sorgen. 

Alte, der Witterung angepasste, Kleidung sowie Reservebekleidung sind mitzubringen. 
Kleidung kann im Verlauf der Übung verschmutzt oder beschädigt werden. Hierfür wird 
keine Haftung übernommen. 
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