Freiwillige
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FEUERWEHREINHEIT

PERSONALIEN

Name Vorname
Geschlecht m w [ dd
Geburts- Geburtsort
datum
StraRe PLZ / Wohnort
Telefon Mobil
E-Mail

GESUNDHEIT UND KORPERLICHE EINSCHRANKUNGEN

Brillen-

I all nein [ Schwimmer/in ja O nein [
trager/in

Folgende Allergien / Krankheiten / Behinderungen sind bekannt:

SCHUL- ODER BERUFSVERHALTNIS

Name der Schule / des Arbeitgebers:

MITGLIEDSCHAFT IN EINER ANDEREN HILFSORGANISATION

Eintrittsdatum:

Name der Organisation:

Die Mitgliedschaft in der Jugendfeuerwehr beginnt friihestens mit dem vollendenten
10. Lebensjahr und endet spatestens mit dem vollendeten 18. Lebensjahr.

Datenschutzhinweis:

Informationen Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten in der Verbandsgemeindeverwaltung Loreley und tber Ihre
Rechte nach der Datenschutz-Grundverordnung sowie iber lhre Ansprechpartner in Datenschutzfragen entnehmen Sie bitte
der Homepage www.vg-loreley.de (unter der Rubrik ,Datenschutz”) oder erhalten Sie bei Ihrer Verbandsgemeinde Loreley.



http://www.vg-loreley.de/

VERLPFLICHTUNGSERKLARUNG

Ich verpflichte mich,

1. an den Veranstaltungen der Jugendfeuerwehr regelmafig, plinktlich und in vollstdndiger Dienstkleidung
teilzunehmen. Als Ausnahme gelten Urlaub, Krankheit, Schulbesuch, berufliche Verpflichtungen oder
dringende personliche Angelegenheiten. Der/die Jugendfeuerwehrwart/in ist in den o. g. Fallen zu
informieren.

2. die bei der Jugendfeuerwehr erhaltene Dienstkleidung sowie Gerate und Fahrzeuge pfleglich zu behandeln,
ausschlieBlich aus dienstlichen Griinden zu benutzen und bei mutwilliger Beschadigung zu ersetzen. Hierfur
sind die Erziehungsberechtigten haftbar.

3. durch kameradschaftliches Verhalten zu einem guten Zusammenhalt in der Jugendfeuerwehr beizutragen.
den jeweils kirzesten Weg von der Wohnung zur Feuerwache bzw. umgekehrt zu benutzen, da ansonsten
kein Versicherungsschutz seitens der Unfallkasse besteht.

5. fiir den Fall, dass die Freiwillige Feuerwehr aus organisatorischen Griinden, personellen oder sonstigen
Griinden den Heimweg nicht organisieren kann, diesen in Absprache mit dem/der Erziehungsberechtigten
selbst zu organisieren.

6. bei allen Veranstaltungen der Jugendfeuerwehr oder der Freiwilligen Feuerwehr wahrend meiner
Mitgliedschaft auf Alkohol, Tabakwaren und sonstige Rausch- oder dementsprechende Genussmittel zu
verzichten.

Mir ist bekannt, dass ich bei Missachtung der einzelnen Punkte dieser Erkldrung aus der Jugendfeuerwehr
ausgeschlossen werden kann.

Ort, Unterschrift
Datum Antragsteller/in

Ich/Wir bestatige/n die gemachten Angaben und stimme/n der Aufnahme in die Jugendfeuerwehr zu.

Unterschrift ge- Unterschrift ge-
setzliche/r Vertreter/in setzliche/r Vertreter/in

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Hiermit stimme ich der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten (iber die Belange des Dienst-
verhaltnisses im Rahmen meiner Mitgliedschaft zu. Ich willige in deren Verwendung zur Eigenberichterstattung,
insbesondere auf den von der Stadt-/ Gemeinde- und Ortsfeuerwehr unterhaltenen Auftritten im Internet
(Homepage, Facebook etc.) inkl. der Aufnahme und Veréffentlichung von Fotos ein.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung freiwillig abgebe und sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen kann. Bis zum Widerruf erfolgte Verarbeitung und Verdffentlichungen bleiben von diesem

unberihrt.
Ort, Unterschrift
Datum Antragsteller/in
Unterschrift ge- Unterschrift ge-

setzliche/r Vertreter/in setzliche/r Vertreter/in




SORGE- / ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R

Name Vorname
StraBe PLZ / Wohnort
Telefon Mobil

E-Mail

SORGE- / ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R

Name Vorname
StraRe PLZ / Wohnort
Telefon Mobil

E-Mail

STELLUNGNAHME DER FEUERWEHREINHEIT:

Hiermit schlage ich gemal den Vorschriften des LBKG vor, dem umseitigen Aufnahmeantrag zu

entsprechen.
Unterschrift
Ort, Datum Jugend-
feuerwehrwart/in
Unterschrift
Ort, Datum Wehrfiihrer/in

AUFNAHME ERFOLGT AB

MITGLIEDSAUSWEIS-NR.
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