COTTBUSER
VOLLEYBALLVEREIN

PERSONLICHE INFORMATIONEN DER SPIELERINNEN

Name: _ Vorname:
Geburtsdatum: _ Geburtsort:
StraBle Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon: _ E-Mail:
WhatsApp: [] Ja DNein
INFORMATIONEN FUR DEN NOTFALL

Krankenversicherung und Versicherungsnummer:
Blutgruppe:

Bekannte medizinische Probleme/ Vorerkrankungen:
(Hamophilie, Asthma, Kreuzbandriss, etc.) + Jahr :
Allergien (Penicillin, Ibuprofen, Meeresfriichte, etc.):
RegelmaBige Medikamenteneinnahme: D Ja _ D Nein
Vorsorgevollmacht vorhanden: D Ja D Nein

Patientenverfiigung vorhanden: D Ja [] Nein

D Nein

Organspendeausweis vorhanden: [ |Ja

KONTAKT ZU DEN ELTERN/ ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN
KONTAKTPERSON 1

Name: Vorname:

Beziehung zu Spielerin: _
StraBe Nr.:
PLZ, Ort:
Telefon:

E-Mail:
KONTAKTPERSON 2

Name: Vorname:

Beziehung zu Spielerin: _

Telefon: Handy:

Die erhobenen Daten dienen ausschlieBlich dem Kontakt des Trainers zur Spielerln
bzw. fiir das medizinische Personal im Notfall und werden bei Austreten aus der Mannschaft/ dem Verein geldsc

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsherechtigten
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