KreisSportBund Salzland e.V. Telefon: 0160 973 796 29
Am Provianthaus 4 Fax: 03471 364 497
06406 Bernburg E-Mail: ksbsalzland@t-online.de

ANMELDUNG FUR 10-TAGIGES SCHWIMMANFANGER-CAMP “GEH NICHT UNTER!”
SCHWIMMWOCHEN MIT DER DER SPORTJUGEND SALZLAND
vom 01.07. Bis 12.07.2024

Angaben zum Kind: Anmeldefrist bis 3. Juni

10-tdgiges Schwimmanfénger-Camp nur fiir die Jahrgénge 2012 bis 2017.

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Schule: Sportverein:

Angaben zum Erziehungsberechtigten:

Name: Vorname:
StraRe, Nr.: Plz, Ort:
Telefon: E-Mail:

Hiermit melden wir unser Kind fur folgende Gruppe an:
Ort: Erlebnisbad , Saaleperle” (Am Stadtbad 65, 06406 Bernburg). Die Teilnehmerzahl der Gruppe A ist auf
25 Plétze begrenzt, die Gruppe B auf 15 Pldtze. Bitte kreuzen Sie nur eine Gruppe an.

r Gruppe A Nichtschwimmer => noch nicht im Besitz der Stufe ,Seepferdchen”

r Gruppe B Schwimmanfanger => im Besitz der Stufe ,,Seepferdchen®, aber noch nicht im Besitz
des ,Deutschen Schwimmabzeichens in Bronze”

Teilnahmegebiihr 100 Euro!

Die Teilnahmegebihr zur Kostendeckung des Schwimmkurses betrdgt 100 Euro. Nach Eingang des
Anmeldeformulars erfolgt die offizielle Teilnahmebestatigung durch die Sportjugend Salzland und die
Aufforderung der zu zahlenden Teilnahmegebiihr (innerhalb von 14 Tagen).

Meine Erkldrung: Ich bin dartber informiert, dass eine Abmeldung schriftlich bis spatestens 7 Tage vor Beginn des Schwimmanfanger-Camps
in der Geschaftsstelle des KSB Salzland e.V. eingehen muss. Der Gesamtbetrag wird bei Einhaltung der Frist oder im Krankheitsfall (nach
Vorlage einer darztlichen Bescheinigung) zuriickerstattet. Bei Nichteinhaltung der Abmeldefrist wird nur 50% der Teilnahmegebuhr
zurlickerstattet. Der KSB Salzland e.V. verpflichtet sich bei der Speicherung und Bearbeitung der personenbezogenen Daten, die Vorgaben des
Bundesdatenschutzgesetzes einzuhalten. Die nachfolgende Einwilligung kann jederzeit gegentiber dem KSB Salzland e.V. widerrufen werden.

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen des Schwimmcamps entstandenen Fotos

flr KSB-interne Zwecke und fiir Zwecke der regionalen Presse genutzt werden dirfen. Ja nein

Ort, Datum und Unterschrift des Erziehungsberechtigten

In Zusammenarbeit mit
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