Feuerwehr Ginsheim-Gustavsburg

Antragsteller:

Vorname:
Nachname:
Stral3e:

PLZ + Ort:
Telefon:
geboren am:

in:

Erziehungsberechtigte:

Vorname:
Nachname:
Stralle:
PLZ + Ort:
Telefon:

Handy:

Vorname:
Nachname:
Strale:
PLZ + Ort:

Telefon:

Handy:

Kinderfeuerwehr

Freiwillige Feuerwehr Ginsheim-
Gustavsburg

Biiro Stadtbrandinspektor
Sankt-Florian-Strafie 1

65462 Ginsheim-Gustavsburg
Tel: 06144/9356-25

E-Mail: sbi@feuerwehr-gigu.de
http://www.feuerwehr-gigu.de

Beitrittserklirung Kinderfeuerwehr

(Ab dem 10. Lebensjahr erfolgt die Ubernahme zu der Jugendfeuerwehr)



Krankheiten/Behinderungen:

Folgende Krankheiten / Behinderungen / Beschwerden / Allergien (auch
Arzneimittelunvertréglichkeit) / Unvertréglichkeiten sind bekannt:

Folgende Medikamente mussen regelmallig eingenommen werden:

Schwimm- und/oder Sportabzeichen:

Ich bin Nichtschwimmer |:| Schwimmer
Ich habe folgende Schwimm- und/oder Sportabzeichen:
1. 2.

Zur Kinderfeuerwehr bin ich gekommen:

aus eigenem Interesse durch ein aktives Mitglied

|:| durch die Medien (Zeitung/Fernseher): durch Aktionen/Veranstaltung

Bild- und Videomaterial:

Ich stimme einer Veroéffentlichung von Bild- und/oder Videomaterial meines Kindes flr
die Homepage, fur Plakate 0.a. (Einschrankungen vermerken)

ZU. nicht zu.

E-Mail Adresse

Erklarung:

Bei Ausscheiden aus der Kinderfeuerwehr verpflichten wir uns zur Rickgabe aller
wahrend der Mitgliedschaft erhaltenen Ausristungsgegenstande. Bei unvollstandiger
oder schadhafter Rickgabe kann ein Schadenersatzanspruch durch die Stadt
Ginsheim-Gustavsburg geltend gemacht werden.

Ich bestatige die Angaben, erkenne die Satzung fur die Freiwillige Feuerwehr
der Stadt Ginsheim-Gustavsburg an und verpflichte mich, diese zu befolgen.

Datum,Ort Erziehungsberechtigte/Namen in Druckschrift
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