[Pos’rspor’rverein lfzehoe e.V.]

(- BoReln) (%~ Boule ) (A Faustball) (£ Tischtennis)

Hans-Dieter Helms, Hebbelstrale 11, 25524 Itzehoe

P < Anmeldung zum Anfangerschwimmkurs P <

Hiermit melde ich meine Tochter / meinen Sohn zum Anfangerschwimmkurs beim Postsportverein Itzehoe

zum (TT.MM.JJJJ), donnesrtags |:|15:30 Uhr oder |:| 16:30 Uhr an.
Name: Vorname:
Geburtstag: Geburtsort:
Wohnort: StraBe:

Gesundheitserkldrung:

D Es liegen keine gesundheitlichen Einschriankungen vor, die das Schwimmen
oder Tauchen beeintrachtigen.

Das Kind hat folgende gesundheitliche Einschrankungen:
Herz- Kreislauferkrankungen.

Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres.
Asthmatiker und starke Allergiker.

Anfallsleiden (Epilepsie 0.3.)

Oooood

.....sonstiges, bitte knapp erldutern.

Wer aktuelle Informationen zum Anfangerschwimmkurs erhalten méchte, kann hier seine E-Mail-Adresse und / oder
seine Handynummer angeben.

Die Daten sind flr kurzfristige Absagen und zur Verbreitung von Informationen Seites des Sportvereins gedacht. Die
Eltern mogen bitte ihre Kinder abmelden, wenn sie nicht zum Kurs erscheinen.

E-Mail: schwimmen@ psv-itzehoe.de

E-Mail:

Handynummer:

Ich bin damit einverstanden, dass die angegebenen Daten ausschlieBlich zu Zwecken der
Vereinsverwaltung in einer elektronischen Datenverwaltung erfasst werden. Der Inhalt der

Satzung ist mir bekannt.

Ich bestétige die Nutzungsordnung fiir das Schwimmbecken der Steinburgschule des Kreises Steinburg
anzuerkennen.

Die Kursgebiihr betréagt fiir 10 Einheiten 100,-€ und ist vor Kursbeginn auf folgendes Konto zu liberweisen:
Sparkasse in Steinburg  IBAN: DE94 2225 0020 0000 1533 97 BIC: NOLADE21WHO
Verwendungszweck: Anfangerschwimmkurs

Der Eintritt fiir die Priifung im Schwimmzentrum Itzehoe ist selbst zu zahlen.

Erziehungsberechtigter:

Name: Vorname:

,den

Unterschrift

( Unterschrift eines Erziehungsberechtigten )
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