
 

Einverständniserklärung für Minderjährige – Probetraining 

Ich, _________________________________________ (Name des Erziehungsberechtigten, Geburtsdatum), 

bin damit einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter 

________________________________ (Name des Jugendlichen, Geburtsdatum) am Probetraining im 

Fitnessstudio Medicon-Center GmbH, Carl-Borgward-Straße 5, 56566 Neuwied teilnimmt. 

Ich bestätige, dass keine gesundheitlichen Gründe gegen die Teilnahme sprechen. 

Ich stimme zu, dass mein Kind selbstständig trainieren darf. Alternativ kann auf Wunsch ein 

betreutes Probetraining durch einen Trainer für 30 € vereinbart werden (vorab zu buchen).  

Bitte ankreuzen: 

 Selbstständiges Probetraining (kostenlos) ab 15 Jahren 

 Probetraining mit persönlicher Betreuung (30 € einmalig) ab 12 Jahren 

 

Kontaktdaten des Erziehungsberechtigten 

Name:  ________________________________________ 

Adresse:  ________________________________________ 

Telefon:  ________________________________________ 

E-Mail:  ________________________________________ 

 

Ort, Datum, Unterschrift 

Ort:   ________________________________________ 

Datum:  ________________________________________ 

Unterschrift Erziehungsberechtigter:  ______________________ 

Datenschutzhinweis: Die hier angegebenen Daten werden ausschließlich zur Organisation und 

Durchführung des Probetrainings genutzt und nicht an Dritte weitergegeben. 


