Zustimmung zur Teilnahme am FuRBballtraining des
1. Oberalmer SV

COVID19-Einschrdankungen (Wiedereinstieg ab 15.03.2021)
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Bestatigung zur Teilnahme am FuB3balltraining des 1. Oberalmer SV:

Hiermit bestatige/n ich/wir, dass

e ich/wir das ausgegebene Praventionskonzept sowie die Empfehlungen und Richtlinien des 1. Oberalmer
SV, welche fir den Trainingsbetrieb gelten, erhalten habe(n) und diese zustimmend zur Kenntnis
nehme(n);

e ich/wir die Empfehlungen und Richtlinien des 1. Oberalmer SV, welche fir den Traingsbetrieb gelten,
unterstiitze(n) und mich/wir uns an selbige halte(n);

e mir/uns bewusst ist, dass bei der Teilnahme am Trainingsbetrieb selbst unter Einhaltung aller
vorgegebenen Richtlinien eine Infektion nicht restlos ausgeschlossen werden kann;

e ich/wir, sobald bei einer Person, die mit mir/uns im gemeinsamen Haushalt lebt, Symptome einer
Corona-Erkrankung auftreten oder positiv auf Corona getestet wurde, unverziiglich den 1. Oberalmer SV
davon schriftlich [training@svoberalm.at] in Kenntnis setzen werde(n).

e die Teilnahme am Trainingsbetrieb freiwillig erfolgt.

e es nach der Riickkehr aus einem Risiko-Land in meiner/unserer Verantwortung liegt, eine Covid19-
Erkrankung auszuschlieBen (bspw. mittels Covid19-Test bzw. vorheriger Selbst-Quarantane / Info muss
an den 1. Oberalmer SV ergehen).

e ich das mir/uns ausgehdndigte Gesundheitstagebuch liickenlos fiihren und selbiges unaufgefordert
wochentlich beim zustdndigen Vereinsfunktionar [training@svoberalm.at] in elektronischer Form
einreichen werde.

e mir/uns bewusst ist, dass ich/wir fiir die Richtigkeit der den Gesundheitszustand betreffenden Angaben
verantwortlich bin/sind und bei nachweislich falscher Dokumentation fiir etwaige Regressanspriiche
hafte(n).

e Ich/wir einer Weiterleitung meiner/unserer persénlichen Daten (u.a. Name / Vorname / Geb.datum /
Wohnanschrift / Telefon / Mail) zum Zwecke der Nachverfolgung von Infektionswegen zustimme(n).

Unterschriften Erziehungsberechtigte
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Die in diesem Formular verwendete mannliche Form flir Personen dient lediglich zur besseren Lesbarkeit.
Samtliche Personenbezeichnungen gelten auch fir Madchen und Frauen. Stand: 15.03.2021




