
Einverständniserklärung und Zustimmung der Beteiligung an 
DeMolay Aktivitäten

DeMolay Deutschland, International Order of DeMolay

Name Teilnehmer: __________________________________ Geburtsdatum: ________________
Nachname Zweitname Vorname        DD / MM / YYYY

Anschrift: __________________________________________
Straße, Hausnummer, PLZ Ort, 

Wir, die unterzeichnenden Eltern oder Erziehungsberechtigten und / oder Teilnehmer, sind hiermit 
einverstanden, dass wir die Statuten, Regeln, Vorschriften und Erlasse von DeMolay International, 
Order of DeMolay, und ihre bevollmächtigten Vertreter befolgen.

Wir wurden darüber informiert, dass im Falle einer schweren Regelverletzung seitens unseres 
Kindes, er auf unsere Kosten nach Hause geschickt wird und uns die Reisekosten in Rechnung gestellt 
werden, ebenso die für einen Advisor, der ihn, falls nötig, begleitet. In einem solchen Fall gibt es 
keine Rückerstattung. 

Uns ist bekannt, dass die Teilnahme an DeMolay Aktivitäten ein gewisses Maß an Risiko beinhaltet. 
Wir haben das damit verbundene Risiko geprüft und geben die Zustimmung für mich und/oder mein 
Kind an diesen Aktivitäten teilzunehmen. Ich verstehe, dass die Teilnahme an diesen Aktivitäten 
vollkommen freiwillig ist und dass die Teilnehmer die geltenden Regeln und Verhaltensnormen 
einhalten. Ich entbinde alle Chapter, Division vom Order of DeMolay, DeMolay Deutschland 
Jurisdiction und DeMolay International, oder andere Organisationen oder Personen, die bei den 
Aktivitäten beteiligt sind, von sämtlichen Ansprüchen oder Haftung, die aus dieser Beteiligung 
entstehen.

Mein Kind ist Schwimmer  / Nicht-Schwimmer.       

Mein Kind hat eine private Unfallversicherung,        ja /       nein. 

Dem Teilnehmer ist es gestattet, sich an ALLEN DeMolay Aktivitäten / Veranstaltungen zu 
beteiligen, außer: (wenn keine Einschränkung, dann „keine“ schreiben):

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
Datum, Ort              Unterschrift des Teilnehmers

________________________________________________________________________________
Datum, Ort      Unterschrift beider Eltern oder Erziehungsberechtigten

Alleinerziehende/r oder Erziehungsberechtigte/r
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Elterliche Erlaubnis & Medizinische Freigabe
(wenn Teilnehmer unter 18 Jahre)

Im Notfall, wenn die unterzeichnenden Eltern oder Erziehungsberechtigten nicht erreichbar sind, 
ermächtigen diese einen Berater des Chapters in ihrem Namen zu handeln, um die von den 
Anwesenden notwendig erachteten medizinischen Notfallversorgung zu sichern. Das Medizinische 
Personal ist berechtigt dem zuständigen Berater Untersuchungsbefunde, Testergebnisse und 
Behandlungen offenzulegen, um eine Beurteilung des Gesundheitszustands des Teilnehmers und die 
Kommunikation mit den Eltern oder Erziehungsberechtigten zu ermöglichen, damit die weitere 
Teilnahme an den Programmen/Aktivitäten beurteilt werden kann.

____________ ______________________________
Datum, Ort Unterschrift des Teilnehmers

Namen der Eltern oder Erziehungsberechtigten ______________________________________
(in Druckbuchstaben)

______________________________________________

____________ __________________________________________________________
Datum, Ort Unterschrift beider Eltern oder Erziehungsberechtigter

          Alleinerziehende/r oder Erziehungsberechtigte/r

Telefonnummer (oder Telefonnummer, unter der Sie erreichbar sind):

Nummer: _____________________ Wer antwortet: _____________________________________

Mein Kind hat folgende medizinische Probleme, Allergien und /oder erhält Medikamente):

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Name und Adresse der Krankenkasse: ________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Versicherungsnummer:    __________________________________________________________

Name des Versicherten: _______________________________ Geburtsdatum: _______________

Ärzte (Hausarzt): _________________________________________________________________
Name und Anschrift Telefonnummer

Mir ist bekannt, dass wenn ein Teil der Informationen die ich/wir zur Verfügung 
gestellt habe/n ungenau ist, dies die Teilnahme an einer Veranstaltung oder Aktivität 
verhindern kann.

___________ _________________________________
Datum, Ort Unterschrift des Teilnehmers

Eltern oder Erziehungsberechtigte ___________________________________________________
Datum, Ort  Unterschrift beider Eltern oder Erziehungsberechtigten

Fügen Sie eine Kopie der Versicherungskarte an (Vorder- und Rückseite). 
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