
Beiblatt Familienmitgliedschaft  

zum Mitgliedsantrag von: ______________________ vom ______________________ 

Der Unterzeichner versichert, dass alle nachstehend angegebenen Familienmitglieder 
den folgenden Angaben zustimmen: 

☐ Die Informationen zum Datenschutz und zu den Persönlichkeitsrechten haben mir vorgelegen.  
Ich erkenne diese ausdrücklich an. 

☐ Die Informationen zur Veröffentlichung von vereinsbezogenen Foto- und Videoaufnahmen haben mir 
vorgelegen. Ich willige ausdrücklich ein. 

 
 

Name Person 2: _______________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________ Mobil:1) _______________________ 

Größe T-Shirt: 1) _____________________ E-Mail: _______________________ 

 
 

Name Person 3: _______________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________ Mobil:1) _______________________ 

Größe T-Shirt: 1) _____________________ E-Mail: _______________________ 

 
 

Name Person 4: _______________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________ Mobil:1) _______________________ 

Größe T-Shirt: 1) _____________________ E-Mail: _______________________ 

 
 

Name Person 5: _______________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________ Mobil:1) _______________________ 

Größe T-Shirt: 1) _____________________ E-Mail: _______________________ 

 
Ort, Datum: 
 
_____________________ ___________________________ 
 Unterschrift: (ggf. gesetzliche/r Vertreter) 
 
Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist erforderlich, um unseren Pflichten aus dem 
Mitgliedschaftsverhältnis nachkommen zu können. Die mit 1) gekennzeichneten Angaben sind freiwillig. 
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