
Beitrittserklärung

Ich erkläre meinen Beitritt zur DLRG. Die mitgliederführende Gliederung Ortsgruppe Contwig ist eine Glie-
derung der Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft e.V., ich erkenne die Satzung der DLRG e.V. (unter 
www.contwig.dlrg.de einzusehen) an. Eine Erhöhung des Mitgliedsbeitrages bleib vorbehalten.


Name: __________________________ Titel: ______Vorname:
 __________________________

Straße, Haus-Nr.:
 ______________________________________________________________

PLZ: 
 ____________________ Ort:
__________________________________________________

E-Mail: ________________________________________________ Geburtstag:
______________
Telefon / Mobil-Nr.:
 ______________________________________________________________ 
Mitgliedschaft:

Einzelmitgliedschaft
 Jugendlicher: ______€
 Erwachsener: ______€


Familienmitgliedschaft 2 und 3 Pers.:______€	 4 Pers.:______€	 ab 5 Pers.:______€


weitere Familienmitglieder:
Name, Vorname,                   :____________________________________________

Name, Vorname,                :____________________________________________


Name, Vorname,               :____________________________________________


Name, Vorname,                   :____________________________________________


______________________________________	 __________________________

Ort, Datum, 1. Unterschrift des Mitglied	 	 Bestätigung der Gliederung


ggf. Unterschrift des Erziehungsberechtigten


Datenschutzhinweis 

Die Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft nimmt den Schutz 
personenbezogener Daten sehr ernst. Wir möchten, dass Sie 
wissen, welche Daten wir speichern und wie wir sie verwenden.


1. Der Verein erhebt, verarbeitet und nutzt personenbezogene
Daten seiner Mitglieder mittels Datenverarbeitungsanlagen (EDV)
zur Erfüllung seiner satzungsgemäßen Zwecke und Aufgaben,
z.B. der Mitgliederverwaltung. Es handelt sich insbesondere um
folgende Mitgliederdaten: Name und Anschrift, Bankverbindung,
Telefonnummer (Festnetz und/ oder Mobil), E-Mail-Adresse,
Geburtsdatum, Eintrittsdatum sowie Tätigkeiten/Funktion(en) im
Verein.

2. Der Verein meldet Mitgliederdaten an die jeweils übergeordne-
te Gliederung.

3. Der Verein hat Versicherungen abgeschlossen oder schließt
solche ab, aus denen er und/oder seine Mitglieder Leistungen
beziehen können. Soweit dies zur Begründung, Durchführung
oder Beendigung dieser Verträge erforderlich ist, übermittelt der
Verein personenbezogene Daten seiner Mitglieder (Name, Adres-
se, Geburtsdatum oder Alter, Funktion(en) im Verein, etc.) an das
zuständige Versicherungsunternehmen.

__________________________________________________________

2. Unterschrift des Mitglied ggf. des Erziehungsberechtigten

SEPA-Lastschriftmandat (Einzugsermächtigung) 

Ich ermächtige die Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft e.V., 
zur Begleichung der jeweils fälligen Mitgliedsbeiträge und für alle 
weiteren zahlungspflichtigen Leistungen, die Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen Lebens-Rettungs-
Gesellschaft e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzu-
lösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend 
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betra-
ges verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.


IBAN:	 _________________________________________________


BIC:	 _________________________________________________


Nachname Kontoinhaber:	 _______________________________


Vorname Kontoinhaber:	 _______________________________


Straße:	 _________________________________________________


PLZ Ort:	 _________________________________________________


__________________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift Kontoinhaber

http://www.contwig.dlrg.de


Selbsterklärung zum Gesundheitszustand

für nachfolgende Ausbildungen/Tätigkeiten in der DLRG*:  

Ausbildungen im Schwimmen

und Rettungsschwimmen


Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA)


Fachausbildung Wasserrettungsdienst


Strömungsrettung


Teilnahme am

(zentralen) Wasserrettungsdienst


Teilnahme an rettungssportlichen

Veranstaltungen


Sonstiges: ______________________


________________________________ 

Ich bin bereit, im oben genannten Tätigkeitsbereich der DLRG mitzuarbeiten. Mir ist bekannt, dass diese 
Tätigkeit mit Risiken verbunden ist. Ich bin mir bewusst, dass diese Risiken erhöht werden, wenn bei mir 
gesundheitliche Beeinträchtigungen vorliegen. Nach Rücksprache mit meinem Arzt erkläre ich, dass ich


ohne gesundheitliche Einschränkungen im o. g. Tätigkeitsbereich mitarbeiten kann.*


nur mit folgenden ärztlichen Einschränkungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein ärztliches


Attest bei, in welchem Umfang ich mitarbeiten kann): ________________________________________


 _______________________________________________________________________________________


Ich bin mir bewusst, dass ich im eigenen Interesse bei zukünftigen Erkrankungen gehalten bin, mich mit 
dem jeweils behandelnden Arzt zu besprechen, inwieweit die oben genannte Tätigkeit zeitweise oder dau-
erhaft eingeschränkt werden sollte. Ich verpflichte mich, jede so bekannt gewordene Minderung der Ein-
satzfähigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen (Ausbilder, Einsatzführer, Trainer, usw.) unverzüglich unter An-
gabe des Umfangs der Beeinträchtigung mitzuteilen. Dieser übernimmt mit der Entgegennahme der Infor-
mation die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschließlich zu dienstlichen Zwecken zu verwenden 
und die Information in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln.


________________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift Teilnehmer/in ggf. Erziehungsberechtigten	 * Zutreffendes bitte ankreuzen

Diese Erklärung hat eine Gültigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit erneut abzugeben. 
Die Angaben sind durch die aufnehmende Gliederung vertraulich zu behandeln.
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