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SPORTi*

Bescheinigung
fiir haupt-nebenberufliche und ehrenamtliche Mitarbeiter in Sport und Bewegung

Name/ Titel: Vorname:
Stral3e: PLZ/Ort:
Tel.: Mail:
Staatsangehorigkeit: GebDatum:

Hiermit bestitige ich, dass ich folgende Aufgabe(n) im .,Sport“ ausiibe:

freiberuflicher Trainer — oder aktiver Trainer/Ubungsleiter in einem Sportverein/ Clubs
lizenzierte Schiedsrichter, Wertungsrichter usw.

Reprisentanten von Sportférdervereinen

Mitglied eines Sport-Vereinsvorstandes

Angestellte von Sportvereinen

Inhaber und Mitarbeiter von Fitnesseinrichtungen

Mitglieder u. Angestellte von Sportverbénden (z.B. Stadtsportverbénde, Landessportverbinde,
Leistungsstiitzpunkte Fachsportverbidnden usw.)

Mitarbeiter von Sport-Fortbildungseinrichtungen (Sporthochschule, Fernstudium usw.)'
Sportlehrer aus dem Schulwesen

Mitarbeiter der Sportpresse / Sportzeitschriften

halbstaatliche Organisationen, die sich national oder international fiir den Sport einsetzen.
Mitglied einer Nationalmannschaft zum Zeitpunkt des Versicherungsbeginns (Verbandsbescheinigung)

Tragen Sie hier Ihre Aufgabe im Sport ein. Weitere Bereiche sind auf der Internetseite aufgefiihrt
sowie die im Haushalt lebenden Familienangehorigen 1.Grades
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Eines der o.g. Kriterien muss der Versicherungsnehmer erfiillen.
Stichprobenartig kann dieser Fragebogen auch wihrend der Vertragszeit vom Konzeptgeber angefordert werden. Der Versicherungsnehmer ist zu
wahrheitsgeméfBen Beantwortung und unverziiglichen Riicksendung verpflichtet.

Bestiiticung:
Hiermit bestiitigt die Einrichtung die Richtigkeit der Angaben:
Name / Anschrift, der Beschiftigungseinrichtung/ Verein:

Ansprechpartner:

Tel./ Mail:

WWWw:

Datum/ Unterschrift / Stempel der Einrichtung Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

“SPORTi-Bescheinigung,, bitte mailen, faxen oder per Post:

Versicherungsmaklerbiiro Frank Baumgarten Tel: 0228 —298974
Versicherungsmarke "GUTNASS-SPORTi" Fax:0228 918 18 49
Hubertus Allee 23 www.gutnass-sporti.de

53125 Bonn kontakt@gutnass-sporti.de
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