MITGLIEDSANTRAG

FUSSBALL KENNT

KEINE GRENZEN!
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein TEAM BANANENFLANKE e.V.

BANANENFLANKEN-PROF‘

Vorname Nachname Geburtsdatum

Anschrift

E-Mail Mobil / Telefon

N
GESETZLlCHE/R VERTRETER/ 1

Vorname Nachname Geburtsdatum

Anschrift

E-Mail Mobil / Telefon

Fur die Mitgliedschaft gelten die Satzung und die Ordnungen des Vereins. Diese
erkenne ich mit meiner Unterschrift an. Ich erklare mich damit einverstanden, dass
der Verein Bilder und Filmmmaterial zur Prasentation und AufBendarstellung des Vereins
und deren Sponsoren verwenden darf.

Der Jahresbeitrag fur die Einzelprofi-Mitgliedschaft betragt 30,00€ bzw. fur die
Familienmitgliedschaft 60,00€. Ich verpflichte mich diesen fur die Dauer meiner
Mitgliedschaft jahrlich per SEPA-Mandat zu begleichen.

Ort, Datum Unterschrift
(bei Jugendlichen unter 18 Jahren, der/die gesetzliche Vertreterin)
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Amtsgericht Weiden i.d.Opf: VR 200614 Vertreten durch: Carina Volkl
Volksbank Raiffeisenbank Nordoberpfalz eG | IBAN: DE40 7539 0000 0000 5833 59 | BIC: GENODEFIWEV



SEPA—LASTSCHRlFTMANDAT

FUSSBALL KENNT

KEINE GRENZEN!

lch/Wir ermachtigen TEAM BANANENFLANKE e.V. Zahlungen von meinem/unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kredit-
institut an, die von TEAM BANANENFLANKE e.V. auf mein/unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinemy/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaberin (Name, Vorname)

Anschrift
IBAN BIC
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaberln
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ICHE |NFORMATIONEN ZUR

DATENSCHUTZRECHTL

VERARBEITUNG PERSONENBEZ

OGENER DATEN IM

FUSSBALL KENNT

- -GRUNDVERORDNUNG
RAHMEN DER EU-DATENSCHUTZ-GR KEINE GRENZEN!

Information zur Umsetzung der EU-Datenschutz-Grundverordnung

Die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) gilt ab dem 25.05.2018 in allen Mitglieds-
staaten der Europaischen Union. Mit ihr werden die Regeln fur die Verarbeitung von
personenbezogenen Daten vereinheitlicht. Dadurch wird der Schutz von personenbe-
zogenen Daten insgesamt sichergestellt und der freie Datenverkehr innerhalb der
Europaischen Union gewahrleistet.

Die neuen Vorschriften der DSGVO sehen insbesondere ein hohes Maf3 an Transparenz bei
der Datenverarbeitung und umfassende Rechte der betroffenen Personen vor.

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung |hrer personenbezogenen
Daten durch das  TEAM BANANENFLANKE e.V.

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist das TEAM BANANENFLANKE e.V.
Carina VéIkl, Kiebitzweg 6, 92660 Neustadt/WN, nordoberpfalz@team-bananenflanke.de

Damit wir lhre Mitgliedschaft entsprechend verwalten kénnen, verarbeiten wir auf
Rechts-grundlage Ihrer Mitgliedschaft bei uns nach Art. 6 Abs. 1 b folgende der von
Ihnen ange-gebenen personlichen Daten: (Fehlende Angaben zu Ihren
personenbezogenen Daten kénnen zur Ablehnung der Aufnahme in den Verein
fuhren.)

Name, Anschrift, Geburtsdatum, Mailadresse, Telefonnummer

zum Zwecke der ordnungsgemaRen Fuhrung Ihrer Mitgliedschaft, der ordnungsgemafen
Vereinsorganisation, der Kommunikation mit lhnen sowie zu lhrer Information Uber
samtliche die Vereinsmitglieder betreffenden Spieltage, Aktionen, Versammlungen
und sonstiger vereinsbezogener Nachrichten und Ereignisse.

Die Weitergabe |hrer Daten an Dritte erfolgt ausschlieB3lich, soweit dies zur
ordnungsgemafRen Betreuung lhrer Mitgliedschaft erforderlich ist. So werden lhre
Daten aufgrund der Mitgliedschaft des Vereins im Dachverband ,Bananenflankenliga
eV.", Schwanenplatz 4, 93047 Regensburg an diesen weitergegeben, dies jedoch
lediglich zum Zwecke der Erstellung und Fuhrung einer Mitgliederliste. Weiter werden
Ihre Daten elektronisch mittels einer Vereinssoftware verarbeitet und hierbei im
Rahmen einer Cloudloésung auf externen, dem Softwareanbieter ,easyVerein*
zuzuordnenden Server gespeichert. Hierbei kann nicht ausgeschlossen werden, dass
die Speicherung der Daten auf Servern in einem Drittland aufBerhalb der EU
gespeichert werden.

Dauer der Speicherung: Diese Daten werden von uns solange gespeichert, wie Sie bei
uns Mitglied sind. Danach speichern wir Ihnren Namen, Ihre Anschrift sowie Ihr Geburts-
datum und die Daten zu lhrer Beitragszahlung im Rahmen der steuerrechtlichen
Aufbewahrungsfristen.

Team Bananenflanke e.V. | Kiebitzweg 6, 92660 Neustadt an der Waldnaab
Mail: nordoberpfalz@team-bananenflanke.de | Web: www.team-bananenflanke.de/nordoberpfalzregensburg
Amtsgericht Weiden i.d.Opf: VR 200614 Vertreten durch: Carina Volkl
Volksbank Raiffeisenbank Nordoberpfalz eG | IBAN: DE40 7539 0000 0000 5833 59 | BIC: GENODEFIWEV



FUSSBALL KENNT

KEINE GRENZEN!

Einwilligung in die Verarbeitung lhrer weiteren, angegebenen Daten

Im Rahmen der Vereinstatigkeit mdchten wir daruber hinaus folgende |hrer Daten
verarbeiten. Dazu ist Ihre Einwilligung erforderlich (Art. 6 Abs.1a EU-DSGVO). Bitte kreuzen
Sie an, welcher Datenverarbeitung Sie zustimmen:

[] Bild- und ggf. Videoaufnahmen zum Zweck der Werbung und AuBendarstellung fur den
Verein TEAM BANANENFLANKE e.V. sowie zur Dokumentation gegenUber Sponsoren;
Weitergabe erfolgt zudem - in Einzelfallen — an Sponsoren und Spender im Rahmen
bestehender Sponsoringvertrage und/oder Spendenveranstaltungen.

Bei der Weitergabe kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Speicherung der Daten
cloudbasiert auf Servern in einem Drittland auBBerhalb der EU gespeichert werden.
Dauer der Speicherung: bis zum erklarten Widerruf

[]Bild- und ggf. Videoaufnahmen zum Zweck der Werbung fur das Projekt Bananen-
flankenliga sowie zur Dokumentation gegenuber Sponsoren;
Weitergabe erfolgt vereinzelt an Dachverband ,Bananenflankenliga e.V.", Anschrift s.o.
aufgrund Mitgliedschaft des Vereins im Dachverband; Weitergabe erfolgt von dort
zudem - ebenfalls nur in Einzelfallen — an die ,Allianz Stiftung fur Kids" im Rahmen des
bestehenden Sponsoringvertrages.
Bei der Weitergabe kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Speicherung der Daten
cloudbasiert auf Servern in einem Drittland auRerhalb der EU gespeichert werden.
Dauer der Speicherung: bis Ende der Mitgliedschaft

WIDERRUFSRECHT

Sie haben das Recht, die Einwilligung (auch einzelner Punkte) jederzeit zu widerrufen. Die
Rechtmafigkeit der Verarbeitung in der Zeit vor dem Widerruf wird durch diesen nicht
rickwirkend beseitigt. Den Widerruf richten Sie bitte an den Vorstand. Gerne kdonnen Sie
uns diesen auch in Textform zusenden.

Weitere Hinweise

Selbstverstandlich haben Sie jederzeit das Recht auf Auskunft Uber die Sie betreffenden,
von uns verarbeiteten personenbezogenen Daten sowie auf Berichtigung oder Loschung
dieser Daten. Auch kdnnen Sie uns mitteilen, sofern Sie die Verarbeitung lhrer Daten
Einschranken mochten. DarUber hinaus haben Sie jederzeit das Recht der weiteren Ver-
arbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu widersprechen. Den Widerspruch kénnen
Sie formlos an den Vorstand oder ggf. den Datenschutzbeauftragten in schriftlicher Form
senden.

Sie haben das Recht, von uns auf Nachfrage die Uber Sie bei uns gespeicherten personen-
bezogenen Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zu
erhalten oder dass wir die Daten an einen anderen Verantwortlichen Ubermitteln.
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FUSSBALL KENNT

KEINE GRENZEN!

Fur den Fall, dass Sie die Ansicht vertreten, dass die Verwendung |hrer Daten rechtswidrig
erfolgt ist, haben Sie nach Art. 77 DSGVO das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichts-
behdrde zu beschweren. In unserem Fall bei:

Der bayerische Landesbeauftragte fur den Datenschutz
Prof. Dr. Thomas Petri

Postfach 221219

80502 Munchen

Die Nicht-Bereitstellung Ihrer Daten mit Ausnahme der Angabe von Name, Adresse und
Telefonnummer sowie E-Mailadresse hat keine Auswirkungen auf lhrer Mitgliedschaft oder
auf Ihre Rechte als Mitglied in unserem Verein.

Vorname Profi Nachname Profi

Ort, Datum Unterschrift (ggf. der/die gesetzliche Vertreterin)
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EINVERSTANDNISERKLARUNG
BILD-, TON- UND FILMAUFNAHMEN

FUSSBALL KENNT

KEINE GRENZEN!

Im Rahmen der Durchfuhrung der Bananenflankenliga — sowohl auf regionaler Ebene

durch das MIZAMEELLMEUISNIIWULSCKAR ic auch auf nationaler Ebene durch

den Dachverband IBANANENFLANKENLIGA e.V. _ it cc Ublich, dass Foto-, Film-
und Tonaufnahmen, insbesondere auch von den Spielern gemacht, Texte und
Interviews angefertigt bzw. durchgefuhrt und in Printmedien, Rundfunk, Internet
und gegebenenfalls TV veroffentlicht werden. Die Spieler kbnnen —und sollen — auf
diesen Aufnahmen erkennbar sein. Diese Materialien dienen insbesondere dazu,
die Bananenflankenligen bundesweit bekannt zu machen und ihnen zu grofer
gesellschaftlicher Akzeptanz und einem positiven Ansehen in der Gesellschaft zu
verhelfen.

Das Anfertigen der o.g. Materialien kann bei samtlichen Veranstaltungen der
Bananenflankenliga geschehen, vom Training bis hin zu einzelnen Spielen oder
ganzen Turnieren.

Die angefertigten, oben naher beschriebenen Materialien durfen hierbei vom

jeweiligen regionalen LMLV RN ENIHTOLCERAR \vie auch vom bundesweit

organisierten Dachverband /BANANENFLANKENLIGA e.V.' ;cnytzt werden. Dartber
hinaus erhalt auch der Sponsor und Partner ,Allianz Stiftung fur Kinder* die
Nutzungsrechte an diesen Materialien, soweit ihr solche Materialien vom

Dachverband |BANANENFLANKENLIGA e.V. | ; VerfUgung gestellt werden.
Die Anfertigung und Verdéffentlichung der vorgenannten Kommunikationsmittel
findet dabei ausschlielich im Rahmen der in den jeweiligen Vereinssatzungen

niedergelegten Vereinszwecke und des Ziels der Projektvereinbarung mit der
JAllianz Stiftung fur Kinder* statt.

Hiermit bin ich / sind wir ausdrucklich einverstanden. Mir / uns ist bekannt, dass ich

iserklarung jederzeit schriftlich gegenuber dem m
, Kiebitzweg 6,92660 Neustadt/WN oder gegentiber dem

\I?VLIJ éﬁéjrera\]/c%rnbag% nBeﬁNANENFLANKENUGA ev: Schwanenplatz 4,93047 Regensburg

Vorname Profi Nachname Profi

Ort, Datum Unterschrift (ggf. der/die gesetzliche Vertreterin)
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SPIELERSTECKBRlEF

FUSSBALL KENNT

PERSONLICHE DATEN KEINE GRENZEN!

Vorname Nachname
Geburtstag Handy

Anschrift

Stunden Sport pro Woche ausgeubte Sportarten

Eltern / Erziehungsberechtigte / Vormundschaft / sonstige Kontaktperson

Vorname Nachname
Handy E-Mail
Korpergrofe Koérpergewicht

diagnostizierte Erkrankungen / Behinderungen

vermutete / nicht-diagnostizierte Erkrankungen / Behinderungen

Allergien / Unvertraglichkeiten (auf Pollen, Medikamente, Pflaster, Nahrungsmittel, Tiere etc.)

regelmaflige Medikamenteneinnahme EI Ja, und zwar

EI Nein

Asthma EI Ja

l:l Nein

letzten 3 Impftermine der Tetanus-Impfung
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SPlELERSTECKBRlEF

FUSSBALL KENNT

KEINE GRENZEN!

KINDER- / HAUSARZT

Vorname Nachname

Telefon ggf. E-Mail

| sonsTiGEs |

TAKTPERSON

VERANTWORTLlCHE KON

Teamarzt Dr. med. Stephan Gerling
Leiter Kinderkardiologie, Kinderklinik, Universitatsklinikum Regensburg
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ARUNG
E‘ NW | LLlGU NGSERKLA FUSSBALL KENNT

IN DIE DATENGBERM'“"UNG ZWISCHEN KEINE GRENZEN!
TEAMARZT, HAUSARZT & MlTBEHANDELNDEN ARZTEN
Ich [Name; bei Profis unter18 Jahren die/der gesetzliche Vetreterin]

erklare mich damit einverstanden, dass der Teamarzt des Team Bananenflanke eV, Dr. med.
Stephan Gerling, die mich [/mein Kind/meiner mir anvertrauten Person] betreffenden Behandlungs-
daten und Befunde an u.g. Hausarzt/Kinderarzt und mitbehandelnde Arzte zum Zwecke der
Dokumentation und Weiterbehandlung Ubermittelt (auch auf elektronischem Weg). Die Uber-
mittlung der Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und Vervollstandigung
einer zentralen Dokumentation bei meinem Hausarzt und mitbehandelnden Arzten.

I:IJa ':lNein

Ferner bin ich damit einverstanden, dass der Teamarzt des Team Bananenflanke e.V., Dr. med.
Stephan Gerling, die bei meinem Hausarzt und mitbehandelnden Arzten vorliegenden Be-
handlungsdaten und Befunde, soweit diese fur meine Untersuchung und Behandlung erforder-
lich sind, anfordern kann. Diese Anforderung ermaéglicht es dem Teamarzt Dr. med. Stephan
Gerling, die fur eine aktuelle Behandlung erforderlichen Angaben aus der zentralen Doku-
mentation des Hausarztes und mitbehandelnder Arzte zu erhalten. Der Teamarzt des Team
Bananenflanke e.V., Dr. med. Stephan Gerling, wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck verar-
beiten, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

EIJa DNein
Diese Einwilligungserklarung gilt fur folgende Arzte

Hausarzt/Kinderarzt
(Name, Anschrift)

mitbehandelnde/r Arzt/Arzte
(Name, Anschrift)

Ich bin Uber den Umfang und den Inhalt dieser Einverstandniserklarung bezuglich der Weiter-
gabe meiner Patientendaten ausreichend aufgeklart worden. Diese Erklarung erfolgt freiwillig.
Ich kann sie jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere
DatenUbermittlung zwischen dem Teamarzt des Team Bananenflanke e.V., Dr. med. Stephan
Gerling, dem Hausarzt und weiteren mitbehandelnden Arzten statt.

Ort, Datum Unterschrift des Profis [ggf. gesetzliche/r Vertreterin]
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