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Notfallzettel 
Teilnehmer: 
Familienname Vorname Geburtsdatum 

Straße PLZ/Ort Krankenkasse 

Selbsterklärung zum Gesundheitszustand: 
Die Tätigkeiten und Ausbildungen der DLRG sind mit Risiken verbunden. Diese Risiken werden durch gesundheitliche 
Einschränkungen erhöht. Dem oben genannten Teilnehmer bzw. dessen gesetzlicher Vertreter ist dieses bewusst. 

Nach Rücksprache mit einem Arzt erklärt der Teilnehmer bzw. sein gesetzlicher Vertreter: 
Der Teilnehmer hat keine gesundheitlichen Einschränkungen. 
Der Teilnehmer hat folgende gesundheitlichen Einschränkungen: (bitte hier Notfallmedikamente eintragen) 

Notfallkontakte: 
Sollte es zu einen Notfall kommen, wird die DLRG gebeten folgende Notfallkontakte zu unterrichten: 

Name 1 Name 2 

Telefon 1 Telefon 2 

Falls notwendig wird die DLRG gebeten die Informationen dieses Notfallzettels an Dritte weiterzugeben, wenn der 
Teilnehmer durch diese Dritten versorgt bzw. betreut werden muss. 

Ort/ Datum Unterschrift Teilnehmer/gesetzlicher Vertreter 
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