Zusatzerklarung Sport und Freizeit

Sport allgemein

Antragsteller: Vorname, Name

Geburtsdatum

Gesundversichert.

IDEENWERK
&

Antrag vom

Versicherte Person: Vorname, Name

Geburtsdatum

Versicherungs-/Antrags-Nummer

8.

Welche Sportart iiben Sie aus und seit wann?

In welchem Umfang liben Sie die Sportart aus?

O Freizeittatigkeit (Amateur) O Berufssportler (Profi)

O Nebentatigkeit (Semiprofi) O Trainer, Ausbilder, Instrukteur
Wenn Sie mit der Ausiibung lhrer sportlichen Tatigkeit Einnah-
men erzielen, wie groB ist der Anteil (ungefahr) im Verhéltnis zu
Ihrem Einkommen aus beruflicher Tatigkeit?

% %

Besitzen Sie fiir die Sportart eine Lizenz / Berechtigung / Aus-
bildung?

O nein Oja welche?

Wie oft iben Sie die Sportart aus?
[ 1- bis 2-mal im Jahr [ 1- bis 2-mal in der Woche
[ 1- bis 1-mal im Monat [0 3-mal oder o6fter in der Woche

[0 andere Zeiten, andere Zeitrdume, welche?

Wo iben Sie die Sportart aus?
[ Deutschland
O Europa, in welchen Landern?

O Weltweit, in welchen Landern?

O Halle O Sportplatz O sonstige Orte, welche?

Nehmen Sie an Wettbewerben (Turnieren, Meisterschaften) teil?

O nein Oja welche? (Falls bekannt Veranstalter angeben.)

Anzahl im letzten Jahr / im vorletzten Jahr

Nehmen Sie an Rekordversuchen teil?

O nein Oja welcher Art? (Art der Rekordversuche)

9.

10.

11.

12.

13.

Nehmen Sie an Tests fiir Ausriistung teil?

O nein Oja welcher Art? (Art der Tests und Auftraggeber)

Wie liben Sie die Sportart aus?
O allein O in der Gruppe / Mannschaft

O paarweise O Sonstiges (Erlauterung)

In welchem Umfeld / Rahmen iiben Sie die Sportart aus?
O Freizeit / Urlaub
O Innerhalb eines Vereins

O Offentliche Veranstaltungen

O Sonstiges (Erlauterung)

Werden besondere Sicherungsvorkehrungen getroffen?

O nein Oja welche?

Haben Sie bei der aktiven Ausiibung der Sportart eine Krank-
heit, Verletzungen oder Unfille erlitten?

O nein Oja Bitte geben Sie detailliert Auskunft Uber die
Art und den Zeitpunkt der Erkrankung, Verlet-

zung bzw. des Unfalls.

Sind Folgen zurlick geblieben, die eine Minde-
rung lhrer beruflichen Leistung bewirken?

[ nein

O ja, Bitte machen Sie Angaben Uber den

Grad lhrer beruflichen Behinderung.

Erklarung

Die Fragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwor-
tet worden. Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich meine An-
gaben zu allen vorgenannten Fragen nochmals selbst Gberprift habe
und sie so wiedergegeben sind, wie ich sie beantwortet habe. Ich
weiB, dass die Gesellschaft bei unzutreffenden oder unvollstandigen
Angaben vom Vertrag zurticktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

Ort, Datum

Unterschrift
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