Deutsches Rotes Kreuz +

Name:

VVorname:

Stralle, Nr.:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Krankenkasse

Ich bin Schwimmer ja nein
Ich bin Vegetarier ja nein

Ich bendétige folgende Medikamente:

Telefon privat:

Telefon dienstl.:

Telefon mobil:

E-Mail:
Beruf (bei Schilern
Schulart):

Flhrerscheinklasse:

Sonstige Essgewohnheiten

Ich habe folgende Allergien:

Sonstige Besonderheiten:

Bitte gib uns zwei Ansprechpartner (mindestens ein Erziehungsberechtigter) an:

Name:

Vorname:

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

Telefon mobil:

Name:

Vorname:
Strale, Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon:

Telefon mobil:

Ich bin damit einverstanden, dass die Verbande des DRK meine, auf diesem Bogen einge-
tragenen Daten zum Zwecke der satzungsgemdBen Aufgabenerfiillung, insbesondere in
Aufgabenfeldern der nationalen Rotkreuzgesellschaft und des Spitzenverbandes der freien

Wohlfahrtspflege, speichern.

v’ Merkblatt zur ZMS-Datenerfassung habe ich erhalten
v" Ich habe dem Erfassungsbogen ein Lichtbild beigefugt

Ort, Datum Unterschrift, des Antragsstellers bzw. der Antragstellerin

(bei Minderjahrigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)



Deutsches Rotes Kreuz +

‘Erfassungsbogen ZMS

Ich bin Mitglied im DRK Stadtverband/Ortsverein und gehére der
Rotkreuzgemeinschaft Jugendrotkreuz an.

Ausbildungen

Ich habe schon folgende Ausbildungen im Jugendrotkreuz absolviert (bitte mit Datum der Ausbildung):

. Notfalldarstel- | Notfalldarstel- . .
RKE- Semi- Gruppenlei- JRK-Leiter-
EH San A San B lung Grund- lung Aufbau- . .
nar ter-ausbildung ausbildung
lehrgang lehrgang

Sonstige Ausbildungen:

Material/ Bekleidung Ausgabe

Material/ Bekleidung (mit GréRe) Erhalten am Ruckgabe am

Ehrungen (nur die letzte Ehrung)

Ich wurde am far Jahre Mitgliedschaft im DRK geehrt.
Hinweise
Eingang am: Im ZMS als Mitglied angelegt am:

Mitgliedsnummer/Ausweisnummer:

JRK-Ausweis am ausgehandigt.

Unterschrift Kreisjugendleitung
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