Deutscher Alpenverein, Sektion Frankfurt am Main e.V.

KLETT"ERAPIE — Klettern mit Handicap

Anmeldung um KLETT"ERAPIE - urs - nr.*:

KLETT"ERAPIE
i

Deutscher Alpenvetein
Sektion Frankfurt/Main

Kurs in*: Frankfurtl:l Kelkheiml:l Zeitraum*:

Name*: Vorname*:

geboren am*:

DAV-Mitglied*: ja I:I nein I:I DAV-Mitgliedsnr.*:

bei Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre zusatzlich:

Gesetzlicher Vertreter*:

Strasse*:

PLZ + Ort*:

Telefon privat*: Telefon tagsiiber*:

Mobil:

e-Mail:

* = Pflichtfelder

Gibt es eine medizinische Diagnose, von der wir vor Kursbeginn Kenntnis haben miissen?

(z.B. Epilepsie, Herz-Kreislauf-System, Diabetes 0.3.)

Die Anmeldung bitte an die in der Ausschreibung genannte Adresse schicken.

Die Kursgebiihr bitte erst nach Erhalt der Anmeldebestatigung iiberweisen.
Die entsprechende Kontoverbindung wird Ihnen auf dieser Bestatigung mitgeteilt.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die ausgewiesenen Teilnahmebedingungen des DAV an.

Zusatzlich versichert der Teilnehmer, bzw. dessen Erziehungsberechtigter, dass ihm keine seine
Gesundheit betreffenden Tatsachen bekannt sind, die ein Klettertraining ausschlieBen oder
bedenklich erscheinen lassen. Im Zweifelsfall missen Sie sich vergewissern, dass die mit dem
Klettern einhergehenden Belastungen fiir sie kein erhdhtes gesundheitliches Risiko bedeuten und

sich dies von einem Arzt bestatigen lassen.

Datum: Unterschrift:

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters :

K171228
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