
 

BRANDIS JUNIORS 
Postfach, 3432 Lützelflüh-Goldbach 

Beitrittserklärung 
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Name:  ..................................................  Vorname:  ..................................................  

Strasse:  ..............................................................................................................................  

PLZ/Ort:  ..............................................................................................................................  

Geburtsdatum: ...............................................  E-Mail:  ..................................................  

Telefon:  ..................................................  Mobile:  ..................................................  

Versicherung 
1. Jeder Spieler, resp. die Eltern oder der gesetzliche Vertreter ist für seine Versicherung 

gemäss UVG selbst verantwortlich. 
2. Der Inhaber der elterlichen Gewalt erteilt mit seiner Unterschrift dem vorstehenden Spieler 

die Erlaubnis zur Teilnahme an den Nachwuchs-Spielen des SEHV. Er sorgt selbst für die 
nötigen Massnahmen hinsichtlich ärztlicher Kontrolle und Versicherung. 

ID-Karte 
Um an den Spielen teilnehmen zu können, müssen die Kinder beim SEHV angemeldet sein. 
Dazu benötigen wir eine Kopie der ID-Karte. Bitte geben Sie diese mit der Beitrittserklärung 
ab. 

Fotos 
Mit Ihrer Unterschrift erlauben Sie die Veröffentlichung von Einzel- oder Gruppenaufnahmen 
(Klubanlässe, Mannschaftsfotos, etc.) Ihres Kindes bis auf Widerruf durch Sie (Webseite, 
Zeitung, Klubhefte, etc.). 
 
 
Ich erkläre hiermit den Eintritt in den Verein BRANDIS JUNIORS und anerkenne 
dessen Statuten: 
 
 

Ort, Datum:  ..................................................  Unterschrift:  ..................................................  

Bei Minderjährigen Unterschrift eines Elternteils:  ..................................................  
 
Beilagen 
 ID-Kopie 
 Medizinisches Notfallblatt 
 
 
 
Bitte zurücksenden an: 
Ammann Michael, Finkhubelweg 13, 3400 Burgdorf 
Mail: michael.ammann2@bluewin.ch 
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