
 
 
 

Informationsblatt für „Schnuppertraining“ 
Stand: 12/2024 

 
Liebe(r) Teilnehmer(in), 
wir freuen uns, dass du bei uns an Probetrainings teilnehmen möchtest.  
Damit du an einem Probetraining teilnehmen kannst und über den Verein versichert 
bis, müssen wir ein paar Dinge beachten:  

- Der Versicherungsschutz endet einen Monat nach der erstmaligen Teilnahme an einem Training. 
- Deshalb müssen wir den Beginn des Zeitraumes dokumentieren. Spätestens nach Ablauf des Probemonats 

musst du dich entscheiden, ob du Mitglied werden möchtest. Falls du nicht Mitglied werden möchtest, 
werden wir deine Daten am Ende des Probemonats löschen. 

- Nach Ablauf des Versicherungsschutzes darf keine Teilnahme an Probe-Trainings mehr erfolgen – wir bitten 
um Verständnis. 

- Für die Teilnahme am Training brauchst du (und ggfls. deine Begleitperson) eine gültige Eintrittskarte ins 
Stadionbad. Das Kassenteam wird die günstigste Variante raussuchen. 

- Teile uns bitte mit, ob du gesundheitliche Probleme hast, die fürs Schwimmen relevant sind 
(beispielsweise Diabetes, Epilepsie, Asthma, Allergien) 

Solltest du Fragen haben, melde dich einfach bei einem der Trainer. Sie helfen dir gern weiter. 
Mit sportlichen Grüßen 
Dein SCN 
 
Name, Vorname der Teilnehmerin / des Teilnehmers: 
 
 
 
Geburtsdatum:   _______________________ 
 
Adresse:   ________________________________________________________ 
 
Telefon Festnetz/Mobil: ________________________________________________________ 
 
E-Mail-Adresse:   ________________________________________________________ 
 
Krankheiten:   ________________________________________________________ 
 
Datum der erstmaligen Teilnahme an einem Probe-Training: ______________________________ 
 
Bestätigung: 
Ich habe das Infoblatt erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen. 
 
 
 
Teilnehmer(in) Probetraining (Name, Vorname)   Unterschrift 
 
 
Nur bei minderjährigen „Schnupperern“: 
Ich habe/wir haben das Informationsblatt erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen. 
 
 
__________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname des / der Sorgeberechtigten   Unterschrift  


