In te vullen door Duikcentrum: Activiteit: |:| Intro zwembad

|:| Try Scuba

Hiermit erklarst du, dass du:

- Dich an alle Anweisungen der Tauchschule de Witte

Deine Adresse:

Name:

Boulevard und/oder deren Mitarbeiter/innen und an alle

Regeln halten wirst, die durch die Trainingsorganisationen

SSI aufgestellt wurden;

Adresse:

- Gesund bist, nicht unter dem Einfluss von Alkohol,

Drogen oder sonstigen Betdubungsmitteln und/oder
Medikamenten stehst, dass du dich vor Beginn der

Tauchausbildung medizinisch durchchecken I&sst;

- Bei verursachten Schiaden am Material vom de Witte

Telefonnummer:

Postleitzahl/Wohnort:

Boulevard, am material Abbrechen Mitarbeiter/innen oder

am Ferienpark fiir alle daraus entstehen den Kosten haftest;

Geburtsdatum:

- Bei zwischen zeitlichem abbrechen der Ausbildung /

des Tauchkurses keine Riickerstattung bezahlter Betrdge

erhalst;

Email Adresse:

- Dass meine personlichen Daten angelegt werden und an
die Ausbildungsorganisation weitergegeben werden;
- Die Unterwasserwelt nicht bewusst beschadigen wirst!

Hatten Sie in der Vergangenheit eine der

nachfolgend aufgefiihrten Krankheiten oder

leiden Sie momentan an ...

J/N Sind Sie alter als 45 Jahre, und
erfiillen Sie einen der folgenden
genannten Punkte?

J/N Sie haben einen erhohten
Cholesterinspiegel?
J/N Konnte es sein, dass Sie

schwanger sind, oder wiinschen
Sie eine Schwangerschaft?

J/N Asthma oder Atembeschwerden
bei korperlicher Anstrengung?
J/N haufigen oder ernsten Anfdllen
von Heuschnupfen bzw.
Allergien?

J/N haufigen Erkdltungen,
Nebenhohlenentziindungen
und Bronchitis?

J/N einer Lungenerkrankung?

J/N Pneumothorax (Lungenriss)?

J/N chirurgischen Eingriffen im
Bereich des Brustkorbes?

J/N Platzangst oder Angst in
geschlossenen Rdumen?

J/N

J/N

J/N

J/N
J/N
J/N
J/N
J/N

J/N

J/N

Epilepsie, Krampfen, Anfillen,
oder nehmen Sie Medikamente
zu deren Vermeidung?
wiederholten migraneartige
Kopfschmerzen (oder nehmen
Sie Medikamente zu deren
Vermeidung)?
Gedachtnisstorungen oder
Ohnmacht bzw.
Bewusstlosigkeit?

hiufiger Ubelkeit beim Fahren
im Boot oder Auto?

Tauchunfall oder
Dekompressionskrankheit?
immer wieder auftretende
Riickenbeschwerden?
chirurgischen Eingriffen im
Riickenbereich?

Diabetes?

chirurgischen Eingriffen,
Verletzungen bzw. Frakturen an
Riicken, Armen oder Beinen?
Unfdhigkeit, médRige Korperiibungen
zu erfillen (z.B. 1,5 km in 10 Min.
gehen)?

J/N

J/N
J/N
J/N
J/N
J/N

J/N

hohem Blutdruck, oder nehmen Sie
Medi-kamente zur Kontrolle des
Blutdrucks?

Herzkrankheiten?

Herzanfillen (Infarkten)?

Angina Pectoris / chir. Eingriffen an
Herz oder Blutgefillen?
chirurgischen Eingriffen an Ohren
oder Nebenhdohlen?
Ohrenkrankheiten, Gehorschwache
oder Gleichgewichtsstorungen?
Schwierigkeiten beim Druckausgleich
bei Fahrten ins Gebirge bzw. im
Flugzeug?

Blutungen bzw.
Blutgerinnungsstérungen?
Weichteilbriichen (Leisten, Nabel,
Lenden, Zwerchfell)?

Geschwiiren, operativ entfernten
Geschwiiren?
Magen-Darm-Probleme?

tbermali

Hiermit erkldre ich, dass die obigen Angaben zu meinem Gesundheitszustand korrekt sind und mit bestem Wissen und

Gewissen erfolgt sind.

Unterschrift

Datum (Tag/Monat/)ahr)

Unterschrift eines Elternteils bzw. des Erziehungsberechtigten, sofern notwendig

De Witte Boulevard Duikcentrum

7

SCUBA SCHOOLS
INTERNATIONAL

Hogezoom 149

4325 BH Renesse

Tel. 0111-461238
duiken@witteboulevard.nl

Datum (Tag/Monat/Jahr)

Stamp Park auf Zahlung.




