
Verein:

Anschrift:

Ansprechpartner: 

Name Telefon Anschrift geimpft genesen *getestet

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

Datum Unterschrift

Mit der Funktion "Ausfüllen und Unterschreiben" kann das Formular im Adobe Reader bearbeitet werden.

Selbsttests und selbst ausgestellte Bescheinigungen werden nicht akzeptiert! Der teilnehmende Verein bestätigt mit Unterschrift die Richtigkeit der Angaben.

Anlage 1

* Alle Sportler müssen vor Zutritt zur Wettkampfstätte einen tagaktuellen negativen Corona-Testnachweis beim Veranstalter vorlegen. 

Teilnehmerliste

Die Daten werden nur zum Zweck der Kontaktnachverfolgung verarbeitet. Eine Verarbeitung zu anderen Zwecken erfolgt nicht.

In diesem Formular sind alle Teilnehmer der Veranstaltung (Sportler & Betreuer) vollständig zu erfassen. Der teilnehmende Verein bestätigt

mit Unterschrift die Richtigkeit der Angaben! Dieses Formular wird spätestens vier Wochen nach der Veranstaltung datenschutzkonform vernichtet.

Leipziger "Beine-Mehrkampf" des Post SV Leipzig am 05.02.2022
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