
Bankverbindung 

Sparkasse Burgenlandkreis 

IBAN: DE68 8005 3000 3017 0037 78 

BIC: NOLADE21BLK 

Vereinsregister  

Amtsgericht Stendal VR 49495 

Steuernummer  

FA Naumburg 119/143/42750 

Mitglied im Deutschen Olympischen Sportbund e.V. 

Mitglied in der Deutschen Sportjugend e.V. 

Mitglied in der JJEU und JJIF 

Bundesgeschäftsstelle 

Badstubenvorstadt 12 / 13 

06712 Zeitz 

Telefon  03441 31 00 41  

Web www.djjv.de 

Shop www.jujutsu.shop 

E-Mail  info@djjv.de

Elternerklärung zur Teilnahme 

Elternerklärung von: _____________________________________________
Name, Vorname des Teilnehmenden

für die Teilnahme an: 

Dieses Dokument wird nur von der Organisationsleitung des DJJV e.V. und den jeweiligen 
verantwortlichen Referenten/-innen der Maßnahme eingesehen. Um deren Arbeit zu erleichtern, 
bitten wir Sie alle Angaben vollständig auszufüllen. Vielen Dank! 

Erreichbarkeit der Eltern: 
Während der Teilnahme unseres Kindes an der o.g. Maßnahme sind wir unter folgender Adresse 
und Telefonnummer erreichbar:
________________________________________________________________ 
Name, Vorname 

________________________________________________________________ 
Straße Telefon privat 

________________________________________________________________ 
PLZ und Ort Telefon dienstlich 

Vereinbarung zur Übertragung der Erziehungsberechtigung: 

Hiermit übertragen wir die Erziehungsberechtigung für unseren Sohn/Tochter für die o.g. 
Veranstaltung der nachfolgend genannten volljährigen Person:  
________________________________________________________________ 
Name, Vorname 

________________________________________________________________ 
Anschrift / Telefon / E-Mail 

________________________________________________________________ 
Geburtsdatum 

Krankenversicherung: 
Das Kind ist versichert bei (Name der Krankenkasse): 
________________________________________________________________

Name des Versicherungsnehmers: _______________________________________ 

Mitglieds - Nr.: _____________________________________________________ 

Name und Telefon - Nr. des Hausarztes: 
________________________________________________________________ 

Folgende gesundheitlichen Besonderheiten sind zu beachten: 

________________________________________________________________ 

Unser Kind ist frei von ansteckenden Krankheiten:  ja   nein: Welche? _____________   

Unser Kind hat Allergien:  ja   nein: Welche: _______________________________ 

Kind ist in Begleitung der Eltern: JA NEINalle weiteren Felder sind hinfällig, 
bis auf die Unterschrift.

bitte vollständig 
ausfüllen.

______________________________________________________________
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Unser Kind muss folgende Medikamente einnehmen:  ja   nein:  

Welche: __________________________________________________________ 

Wie viel: ________________________ Wie oft: ___________________________ 

Die verantwortliche Organisationsleitung ist befugt, eine notwendige ärztliche Behandlung vor-
nehmen zu lassen. Bei lebensbedrohlichen Notfällen bin ich mit einer Operation einverstanden / 
nicht einverstanden, auch wenn ich in angemessener Zeit nicht erreicht werden konnte.  
(nicht zutreffendes bitte streichen!) 

Dokumente: 
Folgende Dokumente / Unterlagen werden vor Beginn an die Organisationsleitung abgegeben: 
Kinderausweis, Impfausweis, SV-Chipkarte (Krankenversicherungskarte)   ja  nein    

Sonstige Bemerkungen: 
Hier bitte besondere Wünsche, Besonderheiten des Kindes aufführen, die durch die 
Organisationsleitung stärker beachtet werden sollen (Neigung zu Heimweh, besondere Vorlieben, 
Interessen, Fähigkeiten, Schwächen, usw.): 

Meine Tochter / mein Sohn ist von mir angewiesen worden, den Anordnungen der verantwortlichen 
Organisationsleitung der Maßnahme Folge zu leisten. Eine Haftung bei selbständigen 
Unternehmungen, die nicht von der verantwortlichen Organisationsleitung der Maßnahme angesetzt 
sind, übernimmt die o.g. Aufsichtsperson selbst. 

Die Erziehungsberechtigten sind sich bewusst, dass die Aufsichtspflicht durch die 
Organisationsleitung nicht gewährleistet werden kann. Sie übertragen dem Träger/der 
Organisationsleitung insofern ausdrücklich nicht die Aufsichtspflicht. Diese trägt die o.g. 
Aufsichtsperson. 

Mir ist bekannt, dass meine Tochter / mein Sohn vorzeitig von der Maßnahme verwiesen werden 
kann, wenn sie / er sich nicht in die Gemeinschaft einordnet oder ständig gegen die jeweilige 
Hausordnung bzw. den Anordnungen der verantwortlichen Organisationsleitung verstößt. 

Alle aus dieser Maßnahme entstehenden Kosten (Fahrtkosten für Teilnehmer/-in und 
Aufsichtsperson bzw. Abholung durch die Erziehungsberechtigten) gehen zu Lasten des Teilnehmers 
/ der Teilnehmerin.  

Weisen Sie Ihre Kinder bitte ausdrücklich darauf hin, dass das Verlassen des Geländes des 
Veranstaltungsortes ohne die o.g. Aufsichtsperson nicht erlaubt ist! 

__________     ____________________________________________ 
   Ort/Datum           Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
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