Anmeldung zum Stundenlauf am Sportaktionstag
14. September 2019

Bitte zutreffendes Ankreuzen und Ausfiillen; bitte in Blockschrift schreiben, oder maschinell ausfiillen!

Anmeldefrist ist der 09. August 2019

Ich/Wir melde/n nachstehende Einrichtung/Gruppe zum Stundenlauf am Sportaktionstag an.

Daten der Einrichtung/Gruppe

[] Einrichtung [ ] Gruppe

Name

StraRRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Ansprechpartner [ Herr [ ] Frau

Telefon

Handy

E-Mail

[

Anzahl der Teilnehmer Mindestteilnehmer: 20 Personen, Hochstteilnehmer: 75 Personen.

Spendeniiberweisung nach dem Stundenlauf
Spendengelder werden nur auf ein Konto der Einrichtung/Gruppe, jedoch an keine Privatperson iberweisen werden.

Kontoinhaber

IBAN DE

BIC

Hinweise:
Ich/Wir erkenne/n mit der Anmeldung die Regularien des Stundenlaufs an.
Aus datenschutzrechtlichen Griinden werden keine einzelnen personenbezogenen Daten der Teilnehmer erhoben.

Mit Abgabe der Anmeldung erteilen Sie Ihr Einverstandnis zur Speicherung der hier aufgefiihrten Daten. Diese Daten werden 1
Jahre nach Rechnungsabschluss der Veranstaltung gel6scht. Des Weiteren erklaren Sie sich damit einverstanden, dass wir Sie per
E-Mail und/oder per Telefon kontaktieren dirfen.

Diese Anmeldung ist noch keine offizielle Teilnahmebestatigung. Da es eine begrenzte Teilnehmerzahl gibt, fallt die
Teilnahmeentscheidung per Los und wird lhnen bis spatestens 26.08.2019 mitgeteilt.

Die Teilnehmerbandchen sind bitte eigenstandig in der Zeit von 12:00 bis 13:30 Uhr am Anmeldezelt Biirgerpark durch einen
Hauptverantwortlichen abzuholen und in der angemeldeten Laufgruppe zu verteilen.

Fur die Teilnahme ist keine zusatzliche Versicherung notwendig. Fur etwaige Verletzungen ist die eigene
Krankenversicherung zustandig. Der Veranstalter tibernimmt keine Haftung bei Unféllen, Diebstahl und sonstigen
auftretenden Schaden.

Mit dem Besuch des Sportaktionstages mit Stundenlauf wird dem Veranstalter die Erlaubnis erteilt, wahrend der
Veranstaltung Foto- und Filmaufnahmen zu machen und diese Aufnahmen im Zusammenhang mit der
Veranstaltung fiir die Offentlichkeitsarbeit und die Dokumentation, analog und digital, zu verwenden.
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