
 Fischereiverein Fischwaid München e.V. 
Geschäftsstelle: Siedlerstraße 9, 85774 Unterföhring, Tel: 089 - 35 99 596 

homepage: www.fischwaid-muenchen.de,     e-mail: post@fischwaid-muenchen.de 

Elternerklärung 
(bitte in Druckbuchstaben ausfüllen) 
Ich/ Wir (Erziehungsberechtigte) 

Name, Vorname (Mutter): …………………………………………………………………………………….……… 
Straße, Haus-Nr.: ………………………………………………………………………………………………………. 
PLZ, Wohnort: …………………………………………………………………………………………………………. 
Festnetz: ……………………..…………… Mobil: ………………………..…………….………………………….. 
E-Mail: …………………………………………………………………………………………………………………… 

Name, Vorname (Vater): ………………………………………..…………………………………………………. 
Straße, Haus-Nr.: …………………………………………………………………….……………………………… 
PLZ, Wohnort: …………………………………………………………………………………………………………. 
Festnetz: ……………………………………… Mobil: ……………………….……………………………………….. 
E-Mail: …………………………………………………………………………………………………………………… 

erlaube/ erlauben meinem/ unserem Jugendlichen: 
Name, Vorname: …………………………………………………………………………………………. 
Geburtsdatum: …………………………………………………………………………… 

die Teilnahme am Vereinsleben der Jungfischer in der Fischwaid München e.V.. 

Der Jugendliche 
O ist selbst krankenversichert O ist mitversichert  bei der ……………………………………………… 
O ist Vegetarier O ißt kein Schweinefleisch  
O ist Schwimmer (Schwimmabzeichen: ………………………………………………)   O Nicht-Schwimmer 
O ist an Tetanus geimpft, am …………………………………………………….. 
O ist auf die Einnahme von Medikamenten angewiesen  
 Medikament: ………………………………………………………… Dosierung: ……………………………………… 

 Medikament: …………………………………………………….…. Dosierung: ……………………………………… 
 Medikament: …………………………………………………….…. Dosierung: ……………………………………… 

O Schlafwandler 

Der Jugendliche darf   O in der Gruppe unter Aufsicht schwimmen 
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Der Jugendliche leidet  
O unter gesundheitlichen Beschwerden, an ……………………………………………………………..  
O an Allergien, an ……………….. ……………………………………………………………………….. 

Der behandelnde Kinderarzt/ Hausarzt: …………………………………………………………………………. 
Tel.: …………………………………………………………………………………………………………………….… 

Vereinbarungsgemäß erfolgt die Aufnahme mit der elterlichen Verpflichtung, die Jugendgruppe mit 
Fahrdiensten zu den Treffen unentgeltlich zu unterstützen. 

Eine eventuelle Haftung des Veranstalters und der Betreuer für Sach- und Personenschäden sind 
ausgeschlossen, sofern nicht eine grob fahrlässige oder vorsätzliche Pflichtverletzung Ursache der 
eingetretenen Schäden sind. 

Bei völliger Disziplinlosigkeit, Krankheit oder einem sonstigen wichtigen Grund verpflichten sich die Eltern 
für den umgehenden und geeigneten Rücktransport des Jugendlichen. 

Ich/ wir habe(n) die o.g. Ausführungen gelesen und stimme(n) diesen vorbehaltlos zu. 

……………………………………………………… ………………………………………………………  
Unterschrift gesetzlicher Vertreter   Unterschrift gesetzlicher Vertreter 
(Mutter)      (Vater) 

O Ich erkläre, dass mich der hier nicht unterschreibende Erziehungsberechtigte bevollmächtigt hat, vorstehende 
Erklärung rechtsverbindlich auch für ihn abzugeben.  

Datenschutzerklärung: Wir versichern, dass wir alle Daten streng vertraulich behandeln und in keiner Form 
an Dritte weitergeben. 
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