Sportschutzen Heroldsberg e.V.

Sportplatzweg 8, 90562 Heroldsberg
www.sportschuetzen-heroldsberg.com | info@sportschuetzen-heroldsberg.com

Einverstandniserklarung Schieferlaubnis fluir Minderjahrige
I. Ich,

Name: Vorname:

Adresse:

Telefon:

Bin allein / gemeinsam mit

Name: Vorname:

Adresse:

Telefon:

Sorgeberechtigt fir das nachgenannte Kind

Name: Vorname

Geburtsdatum:

II. Hiermit erklare ich ~ mich  erkldren wir uns als sorgeberechtigte Person -bis auf Widerruf-
einverstanden, dass mein, unser Kind entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen Uber das
Schief3en durch Minderjahrige und unter Aufsicht bzw, Aufsicht und Obhut verantwortlicher und zur
Kinder- und Jugendarbeit fir das Schieflen geeigneter Aufsichtspersonen am Schiel3betrieb (Training
und Wettkampf) teilnehmen darf. Insbesondere gilt:

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass mein / unser Kind im Alter von 12 bis 14 Jahren mit
Luft-, Federdruck- oder CO2 —Waffen unter Aufsicht und Obhut (s.0.) den Schiel3sport betreiben darf.

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass mein / unser Kind im Alter von 14 bis 18 Jahren mit
Luft-, Federdruck- oder CO2- Waffen unter Aufsicht den SchielRsport betreiben darf.

Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass mein / unser Kind im Alter von 14 bis 18 Jahren mit
Schusswaffen bis zu einem Kaliber von 5,6 mm (.22 I.r.) fir Munition mit Randfeuerziindung, wenn die
Mindungsenergie hdchstens 200 Joule (J) betragt und Einzellader - Langwaffen mit glatten Laufen
mit Kaliber 12 oder kleiner unter Aufsicht und Obhut den Schiel3sport betreiben darf.

lll. Hinweise fiir den SchieBsportleiter / die verantwortliche Aufsichtsperson (Standaufsicht)
(Freiwillige Angaben)

1. Unser(e) / mein(e) Sohn / Tochter leidet unter folgenden Krankheiten/Beschwerden
(z.B. Asthma, Herz- Kreislauf- Problemen usw.):

Keine

2. Unser(e) / mein(e) Sohn / Tochter nimmt folgende Medikamente:

Keine

Datum: Ort:

Unterschrift aller Sorgeberechtigten
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