Bundesanstalt

Technisches Hilfswerk THW-J ug end

spielend helfen lernen

YUGEN®

Aufnahmeantrag Junghelferin / Junghelfer:

(Anschrift der / des Erziehungsberechtigten)

Hiermit beantrage ich

= nach 8§ 2 des THW-Gesetzes in Verbindung mit 8 5 THW-Mitwirkungsverordnung meine
Aufnahme als Junghelferin / als Junghelfer in die Bundesanstalt Technisches Hilfswerk
sowie

= gemalR der Satzung der THW-Jugend e.V. sowie der jeweiligen Gliederungen die
Mitgliedschaft in der THW-Jugend e.V., Ortsjugend

(Ort, Datum) (Unterschrift der Junghelferin / des Junghelfers)

Erklarung der / des Erziehungsberechtigten:
Dem Antrag unserer / meiner Tochter bzw. unseres / meines Sohnes stimme(n) wir / ich zu.

Uber die Rechte und Pflichten der Junghelferinnen und Junghelfer sind wir / bin ich
unterrichtet worden.

Wir sind / ich bin dartber informiert worden, dass die personenbezogenen Daten
unserer / meiner Tochter bzw. unseres / meines Sohnes, soweit sie zur
Aufgabenerfillung des THW bzw. der THW-Jugend e.V. notwendig sind, erhoben,
gespeichert und verarbeitet werden. Wir haben /ich habe das Recht, jederzeit Einsicht
in die Helferakte bzw. in die gespeicherten personenbezogenen Daten zu nehmen.
Uns / mir sind zurzeit folgende gesundheitlichen Einschrankungen bekannt:

(Herz-Kreislauf-Schwache, Asthma, Insektenstich-, Lebensmittel- oder sonstige Allergien, 0.4.)

Anderungen hinsichtlich des Wohnsitzes und des Gesundheitszustandes werde(n) ich / wir
dem THW unverzlglich anzeigen.

(Ort, Datum) (Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten)

Der Aufnahme der Junghelferin / des Junghelfers wird zugestimmit.

(Ort, Datum) (Unterschrift der / des Ortsbeauftragten)
(Ort, Datum) (Unterschrift der Jugendleiterin / des Jugendleiters)
Aufnahmeantrag Junghelferin / Junghelfer Verteiler:

1.) Junghelfer(in)
2.) Helferakte
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