
         

 
 

Herr Robin Dekker - Beumers Wiese 2, 59227 Ahlen 

__________________________________________________________________________________________ 
1. Vorsitzender:  Robin Dekker, Beumers Wiese 2, 59227 Ahlen   Tel. 02382 7729858                        Robin.Dekker@satori-ahlen.de 
2. Vorsitzender:  Thorsten König,  Eckenerstr. 9, 59229 Ahlen   Tel. 01511 4949813                   Thorsten.Koenig@satori-ahlen.de 
3. Vorsitzende:   Carmen Spiekermann, Kleibrink 91, 59229 Ahlen                      Tel. 0162 2153282             Carmen.Spiekermann@satori-ahlen.de 
Schatzmeister:   Jörg Glowacz, Gemmericher Straße 23, 59229 Ahlen                Tel. 0157 33115977  Joerg.Glowacz@satori-ahlen.de 
  
Vereinskonten: Sparkasse Ahlen BLZ 400 501 50,  Konto-Nr. 33 860              –     IBAN: DE46 4005 0150 0000 0338 60  BIC: WELADED1MST 

       Volksbank Ahlen BLZ 412 625 01,  Konto-Nr. 6100 298 200  –     IBAN: DE20 4126 2501 6100 2982 00  BIC: GENODEM1AHL 

Gesundheitsbestätigung 
 

Nachname des Trainingsteilnehmers/ Besuchers: 

Vorname des Trainingsteilnehmers/ Besuchers: 

Telefonnummer: 

Aufgrund der behördlichen Maßnahmen im Rahmen der Corona-Pandemie ist der 

Trainingsbetrieb nur eingeschränkt möglich. Um Gefahren für Ihre Gesundheit und die 

Gesundheit Anderer vorbeugen zu können, erheben wie diese Gesundheitsbestätigung. Wir 

verarbeiten diese, um zum einen die Nachverfolgbarkeit der Trainingsteilnehmer zu 

gewährleisten und um die Verbreitung von SARS-CoV-2 trotz Trainingsbetriebs eindämmen zu 

können. 

 

Die Verarbeitung der Daten erfolgt nach den Vorgaben der DSGVO. Weitere Informationen 

sind beim Trainer und ggfs. auf der Vereinshomepage zu finden. Ihre Daten werden vier 

Wochen nach dem Trainingstermin datenschutzkonform vernichtet. Hierzu gibt es das 

gesonderte Formular mit detaillierten Informationen, das einmalig unterzeichnet werden muss. 
 

Bestätigung: 
 

Hiermit bestätige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, der o.g. Trainierende bzw. die 

begleitende Person sowie die im und deren Hausstand lebenden Personen keine Symptome der 

Krankheit Covid-19 (z.B. erhöhte Temperatur, Halsschmerzen, Husten, Schnupfen, Geruchs-

und Geschmacksbeeinträchtigung, Atemnot, Durchfall) aufweisen. 
 

________________________  _________________________________________ 

(Ort/ Datum)     (Unterschrift des Trainierenden/ des Besuchers/ des  

      Erziehungsberechtigten) 

 

Hinweis: 

Auch bei Personen, die einer speziellen Berufsgruppe angehören, kommt es ausschließlich auf 

die persönliche Freiheit von Symptomen der Krankheit Covid-19 an.  

Siehe auch Veröffentlichung des RKI: 
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Kontaktperson/Management.html 

(Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen) 

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges%20Coronavirus/Kontaktperson/Management.html

